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 「肝炎治療特別促進事業の実務上の取扱いについて」の一部改正について 

 

 

標記の件につきまして、厚生労働省健康局疾病対策課長より各都道府県衛

生主管部（局）長宛通知がなされ、本会に対し情報提供がありました。 

本件は、ペグインターフェロンアルファ-２ａ（販売名：ペガシス皮下注

180μg及び同皮下注90μg）が、薬事法第１４条第９項に基づき「Ｂ型慢性活

動性肝炎におけるウイルス血症の改善」に係る効能効果を追加する承認事項

の一部変更承認が行われたことを踏まえ、「肝炎治療特別促進事業の実務上

の取扱いについて」の一部改正を行い、肝炎治療に関する医療費助成の対象

に、Ｂ型慢性活動性肝炎に対するペグインターフェロン療法を追加するもの

です。 

つきましては、貴会におかれましても本件についてご了知いただき、貴会

管下郡市区医師会、関係医療機関等に対し、周知方よろしくご高配のほどお

願い申し上げます。 

  

 

 



社団法人日本医師会御中

明干炎治療特別促進事業の実務上の取扱いについて」の一部改正にっいて

平素よりお世話になっております。

B型肝炎に対するペグインターフェロン療法につきましては、 9月26日付

で「B型慢性活動性肝炎におけるウイルス血症の改善」に係る効能効果を追加

する承認事項の一部変更承認が行われ、これを踏まえ、同日付で明干炎治療特

呂1」促進事業の実務上の取扱いについて」を一部改正し、別添のとおり、各都道

府県衛生主幹部局あて通知したので、ご承知置おきいただきますよう、お願い

申し上げます。
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厚生労働省健康局疾病対策課

肝炎対策推進室
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各都道府県衛生主管部(局)長殿

ノ＼

゛

明干炎治療特別促進事業の実務上の取扱いにっいて」の一部改正にっいて

標記事業にっいては、平成20年3月31日健疾発第0331003号本職稲
知明干炎治療特別イ足進事業の実務上の取扱い」により行われてぃるととろである
が、今般、その一部を別添「新旧対照表」のとおり改正し、平成23年9月26
日より適用するとととしたので通知する。

なお、'本通知により新たに対象医療としたB型慢性活動性肝炎に対するペグィ
ンターフェロン製剤'を用いた治療に対する医療給付の申請にっいては、特伊珀勺な

取扱いとして、平成23年度末日までに申請した者にっいて、本通知適用日まで
遡及する取扱いとして差し支えないものとする。

健疾発0926第1号

平成23年9月26日

厚生労働省健康局疾病対策課

胤判湘
派目將柄
儒漲岼

、、、



肝炎治療特別促進事業の実務上の取扱い

(略)

明干炎治療特別促進事業の実務上の取扱いにっいて」一部改正新旧対照表

改正後

肝炎治療特別促進事業の実務上の取扱い

(略)

改]]三月lj

(別添)



(別添 1)

1 B型慢・1 疾串

(1)イン、ターフ工捻ン治療につぃて

HB0抗原陽性でかつHBYDNA鵬性のB型慢性活卯庁幻仟炎でインターフェ

ロン治療を行う予定、、又はインターフェロン治汝実施中の者のうち、肝力Vνの

合併のないもの(ただしペグィンターフェロン製剤を用いるt厶療に1堤うては、

改正後

認

HBe抗原陰性のB型慢性活動性1仟炎(,対宮ιと寸、る)

延

!聖_」二a^2」旦、UのWJ,'を戸'1・る二とがで美r のは

_」至2_核酸ア十ログ製剤治療について

B毛物仟炎ウィルスの地殖を伴いH刊幾能の異常が確子忍されたB型慢1!W仟疾患で

核酸アナログ製剤治療を行う丁,定、又は核酸アナログ製剤治療実施巾仍者

2. C型慢性肝疾患
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^ 痔一びプ、、
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母
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る4S週投与を行0たが、 36週目主でにEC工r・RNAカミ陰性化しな力、0たケース
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(男11添 1 )

『置,
ナる

刈の
ノ'

'、].J

がペグインタ

1.インターフェロン1台,厳にノ)いて

^HBe抗原1場性でかっ11BV・DNA 陽性のB捌慢性活動イ生}汗炎でインター
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」至2HCV'RNA陽性のC梨慢性j仟炎及びC型代償性j1十硬変でインターフェロ
ン'治療を行う予定、又はインターフ=ロン治琉実施中の名のうち、肝力VV
の合併のない1,の
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2.核酉塞アナログ鯉剤治療につぃて

B型肝炎ウィルスの増殖を伴い肝機能の異常が硴認されブこB型慢性肝疾患
で核6虔アナログ製剤治琉を行う予定、又は核酸アナログ製剤治症突力桓巾の者
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(別添 2 )

(略)

改正後

(別添 2)

(略)

改正前



イ別痢モ傑式例 1

肝炎治療受給者証(新規

(インターフェロン治療
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(別紙様式例 1 - 1)
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(別紙嫌式例1

氏
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(別紙様式例 1
(呂嚇氏様式例 1
(男嚇氏様式例 1

偶嚇氏様式例 1
(呂嚇氏様式例 1

(略)

改正後

1 - 3 、 1 - 4 の裏面)

(呂嚇氏様式例 1
(呂1絲氏様式例 1
(別紙様式例 1
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(別紙荻式例2-1)

肝炎治療受給者証(インターフェロン治療)の交付申請に係る診断書(斬規)

フりガナ

懲老氏名

住戸斤

船断抹月

郵便将号

改正後

電話将号・

昭和.工広成
'工月

インターフエロン治係開始前の所見を記入寸る'
1.日型肝災ウイルスマーカー

性別

(1) HB"抗匝(十,ー,
(2) H言0抗"1 〔+・ー】
(3) HBV-DNA定員

躬・女

接青所曼

前医
(あれば記
戟する)

2. C型肝炎ウイルスマーカー(検晝日:早成 日)年月
け」 HCV-RNA定量 (単位・ 、灘定法
(2)ウイルス聖セロタイブ【グルーブ)1・セロタイブ(グルーブ)2

3.血液推盡(検晝日早成 日)

{施設の基準価AST IU、" 1 、

二(楯設の基単値IU/-1ALT

血小板数 (施設の茎里値;____~___)ノノι11

画像診所汲び肝生検などの所見け舌記すぺき所見があれぱ記粧寸る)
;接晝Bι平成年月日)

朗昭
大平

医疫頃閏名

匡師名

年

生年月日r年齢)

HB0抗休
(単位

月

診剛

【+・ー)

日*

肝がんの合供

悲当折号を0て圓む
慢性肝炎
慢性肝炎2

代償住肝硬史3

月〕

.捌定法

壬n

ど" 歳)

治疫内容

肝がん

M当箒号を0で卿む,
1、インターフエロンα熨剤嵐独
2 インターフェロンβ判剤単独
3 パクインターフエロン製削単独
インターワエロンα製割+りバピリン製剤4

インターフエロンβ割刑十りバビリン契刑
ペグィンターフェロン輯剤+りバビリン興刑6.

7 その他【貝休釣に記哉してください。

治痔予定朋間 週(平雇

(白型肝炎ウイ」レスによる)
ιC型肝炎ウイルスによる)
(C聖肝炎ウイルスにょる)

1.あり

治風上の問題点

(肢当する方を0で囲む)

(別紙.藁式例2-1)

肝炎治療受給者証(インターフェロン治療)の交付申請に係る診断妻(新規)

年

眠捌機閏名及び所在地

2.なし

月

フりガナ

感者氏名

医師氏名

診断杏の有効期問は、詑粧日から鵡訪Lて3か月以内で寸

治療燐W部告)の資料に基づいて記載Lてください,
3、記入晶れの胡る嶋合は舵富できない二巴があるので、ご注愈ください

診節年月

住所

榔佃所号

己女]]三自1」

竜1舌捉牙

1 トー区11111
インダ'ーラiロン治毎冏る盲前の所見'を武亘)、、司毛,',ー'ーーー'、ー、ー

年

じ

B型肝炎ウイルスマーカー1.

(1) HB0抗原(十・ー)

月~早成

1生削

男・女

城責所見

(2〕 HB0抗原(+・-J HB"抗体(+・ー)」1声」"^カ^
(3〕HBV-ONA定量【嵐位:、測定j去

記載年月日平成

2 C型肝炎ウイ」レスマーカー(徐査日.平成 月年
(1)"CV-RNA定量 t単位 、濁"定1主
(2)ウイルス聖セロタイフ(グループ)1・セロケイフ(グルーフ)2

3 血液按査(検鉦日,早成 月与 日

鍋首股の甚準値AST IU/"1

(娠設の甚拳価IU/," 1ALT

血門、板数 (施股の"凖仙ノ"'t l

4 画像診断及び肝生柱などの所見(務記すべき所見があれば記戲ずる,;
(栓資日平咸 年 月 白;

、、

'工

記載日前6か月以内(ただし、インターフェロン治療中の増合は

明冊
大平

印

年

(検寳B 平成 月年

工鵡当立亘力^

年

ケ年月日(年齢】

月 日生

月

診断

肝がんの合イ井

日

1長当併号を0で囲辺、.
1 慢性肝炎
2 慢住肝炎
3.代償性肝硬蜜

臼

,

、:

治療内宕

肝が'J

頴当将号を0で囲む
1 インターフエロンα製剤単独
2 インターフエロン6製剤単独
パグインターフェロン製声1」単,虫
インターフエロンα製剤+りバピリン製剤
5 インターフエロンβ製剤+りバビリン削刑
6 ペグィンターフエロン釧夫リ+りバピリン製剤
7 そのイ也(具休的に紀載してください,

治陸予定期問 週(平成

歳

口1

{B型肝炎ウイJしスによる」
(C聖"干炎ウイ」レスにょる)
'C型身干炎ウイJレスによる)

治瓜上の問題点

1.あし」

匡,a板卿名及び所在」也

2 なし

{殻当寸る方を0で圓む、,

医師氏名

G主)

塁
船断宙の有効朋問ぱ.舌己載日から起"して3か月以内です
打己載日前6か月以内U二だし、インターフェロン治控中の場合1ネ治療聞始時】の貞糊に岳づいて記較してください
3己入湘れのある場合は認定できないこと力ξあるので、ご注烹ください,

年 月~平成

1己赦年月日牢.成

'「

注
 
1
 
2

~
~
~

イ



{別紐様式例2-?}

肝炎治療受給者証(インターフェロン治擦)の交付申請に係る診断嘗(2回目の制度剰用)

フりガナ

山考氏名

住所

診断年月

前回の治療歴

話轟号
昭和・ギ戒
年月
^..

改正後

1目

R_飽回皿治園圭^_全=ユエ旦^空圭^

川前回の治疫におい1亡、+分量のペグィンターフェロン及ぴりバビリン併用探法の48週投与を行ったが、
36辿目までにHCV一府NAが雛1生化しなかったケース
感前回の治疫において、パグインターフェロン及びりバビリン併用療怯による72週投与が行われたケース

荊医
(あれば艶載)

性別

男・女

買E,

金回のインターフエロン治療欄蛤荊の所児を記入する,
1B

の

ー【壮.ぜ日釜五'師^士二土上_^__」望__^__丑】.
(2'ト1B6'(+・ー} HB.+・ー)(日:平 年

明柳
大ヰ

匡庶確闘名

検査所見

2、C型肝炎ウイルスマーカー(検晝日:平成年月
α) HCV-RNA定豊 (単位 、測定注
(2)ウイルス型セロタイブ【グループ)1.セロタイプ(グルーブ)2

3、血液検青イ検責白:平成 月 臼)

(施般の基半値:AST IU゛,"1

(施股の基準値↓U/"'1ALT

血小板数 〔施設の基準個ノ゛"1

4.画慌診断及び肝生検などの所見【検査日・平成年月
(所見

年

レスマーカー

生年月日(年献)

月

ナ

^

日生

診断

肝がんの合併

該当各号を0で周む.
IJ曼^日聖旺炎立^二よ')_
2.慢性肝炎(C型肝炎ウイルスによる〕
3.代信性肝硬変(C型肝炎ウイルスによる)

医師名

(満

印

年

鰻)

治療内害

肝が'J

該当香号を0で囲む'員型慢^註叢皿擾合」圭^!試^.
1.インターフエロンα製剤単抽
2.インターフェロンβ鯉剤単牲
3.ペグインターフェロン鯉剤単独
4.インターフェロンα製剤+りバビリン劃剤
5.インターフェロン6則剤+りバピリン製剤
パグィンターワエロン輿剤+りバピリン製剤
モの他【具体的に記載

治疫予定朗問 週 年

治療上の問題点

1 あり

(別紙様式例2-2〕

肝炎治療受給者証(インターフェロン治療)の交付申請に係る診断書(2回目の制度利用)

医療擢間名及び所在地

イ

月

2.なし

日)

ワり力、,、

愚老氏名

1訣当司'る方を0で圓む.)

医飾氏名医師氏名

(注)

1.診断害の有効欺閻は.記載日力、ら起箕Lて3か月以内です、

2.H日'抗原辻1日'古匠.1追,捻体以堅の球査駈見^記載日前6か月以内(ただし.インターフェロン治疫中の場合・は治虫
聞始時)の炎料にMづいて舵載してください,
3 記ノ、洞れのある堪合は認定できないこと力tあるので、ご注.竜ください,

日】

住所

日」

日

診断年月

郵侵番号

(竿成

柧話掛号

改正目1」

診断抑の有効期閻は、記載日から起算して3か月以内で司・,

れある燐合ぱーー、き¥、、_エ'ン川_ 0 炉療1飢,"時〕の貨料に甚づいて記載Lてください.

前回の治疫

叩和・耶成
年月

」1{ヲ^C{U^C二〔ン生割2工.旦ンユ古^宅^'ほ^ーー
しなし、.'

①前回の治僚において、+分型のペグィンターフェロン及びりバビリン併用毎注の.W迎役与を行ったが、
a6週月までにHOV-RNAが陸性化しなかったケース,

性別

月~平成

男・女

前医
(あれは記
鮫サる.1

'之前回の治痘において.ヘグィンターフェロン及びりバビリン併用痘法にょる72迴投与が行われたケース_

、

インターコエロン治療開,台前の所免を記入する゛
1.C型肝炎ウィルスマーカー(検憲日:平成年月

{単位ロ) HCV-RNA定量 、測定法

明昭
大平

検去所見

白ユ

(2)ウィルス胞セロタイプ(グルーブ)1・セロタイプ(グループ)2 (該当する方を0で囲む,J

2.血液検貢(検壷B・平成 貝 日)
AST r施設の基準値IU/ー'1

(誌設の基捜値ALT IU.J'1
血小板数 (施設の基準値,ノ'ι 1

3.画像診斯及び肝生検などの所見件矛記サ'ぺき所見があれば記粧ずる"ノ
(検責日:平成年月臼)

年

医療磯閏名

匡師名

記載年月日平成

ι

年

月)

印

生鼻月日(年齢1

月

診断

日生

肝がんの合イ"

年

該当番号を0で佃む,
.慨性肝炎1

代償住肝硬変2

月

罪

(:

月~平戒

日

治m内容

肝力ξん

歳)

蝕当番号を0で囲む.
1.インターフエロンα劇剤凱独
インクーフエロンβ製荊単独
ベグィンターツェロン製剤単独
インターフエロンα製荊+りバビリン製剤
インターフエロンβ聾州+りバビリン鯉剤
パグィンターフェロン輿刑+りバビリン製刑
フ.モの抽(具休的に記載してください,

治療予定朔問 遍(平西鷺

記載年月日早成

(C型肝炎ウイルスによる)
tC則肝サιウイルスによる)

治療上の問題点

1.あり

医疫樋間名及び所む地

2.なし

奪 月】

j
 
風
,

'
'

~
~
~

、
'
)
〕

~
~
一一

一

)注
f
之
3

(

、
J



(牙1俳氏様式例 2
(呂1俳氏様式例 2
(呂1絲氏様式例 3 )
娚1絲氏様式例4
暢嚇氏様式例4
得嚇氏様式例4
得嚇氏様式例 5)

(略)

、

改正後

(呂1絲氏様式例 2 - 3)
(呂嚇氏様式例 2.- 4 )
(呂嚇氏様式例 3)
(呂1絲氏様式例 4 - 1)
(呂1絲氏様式例 4 - 2)
(男1絲氏様式例 4 - 3)
(牙1絲氏様式例 5 )

(略)

改正前

一
一

一
一
一

)
)
)
)
)

3
 
4
 
1
 
2
 
3



1

肝炎治療特別促進事業の実務上の取扱い

医療給付の申請について

「感染症対策特別促進事業について」(平成20年3月31日健発第033100

1号厚生労働省健康局長通知)の別添5 明干炎治療特別促進事業実施要綱」(以

下「実施要綱」という。)の3に定める医療の給付を受けようとする者(以下

「申請者」という。)は、卿絲氏様式例1- 1から 1-4による肝炎治療受給者

証交付申請書(以下「交付申請書」という。)に、呂1孫氏様式例2- 1から 2-

4による肝炎治療受給者証の交付申請に係る医師の診断書、申請者の氏名が

記載された被保険者証等の写し、申請者及び申請者と同一の世帯に属するす

べての者について記載のある住民票.の写し並びに申請者及び申請者と同一の

世帯に属する者の地方税法(昭和25年法律第226号)の規定による市町村

民税(同法の規定による特別区民税を含む。)の課税年額を証明する書類を添

えて、申請者が居住する都道府県知事に申請するものとする。

ただし、例外的に助成期間の延長が必要となる受給者につし.、ては、一定の

要件を満たす必要があるため、あらかじめ、当該受給者から男1絲氏様式例1

5による有効期間延長申請書を提出させるものとする。また、副作用等の要

因により受給者証の有効期間延長が必要となる受給者については、当該受給

者から呂1絲氏様式伊n-6による有効期間延長申請書を提出させるものとする。

なお、核酸アナログ製剤治療については、医師が治療継続が必要と認める

場合、更新の申請を行うことができる.ものとする。

平成20年3月31日健疾発第0331003号

[1叢1荒,餓都、御ヨ

自己負担限度額階層区分の認定について3.

自己負担限度額階層区分についてはゞ申請者が属する住民票上の世帯のす

べての構成員に係る市町村民税課税年額を合算し、その額に応じて認定する

ものとする。

ただし、申請者及びその配偶者と相互に地方税法上及び医療保険上の扶養

2 対象患者の認定について

都道府県知事は、実施要綱の7に定める認定を行う際には、認定協議会(以

下「協議会」どいう。)に意見を求め、別添1及び別添2に定める対象患者の

認定基準(以下「認定基準」という。)により適正に認定するものとする。

なお、インターフェロン治療で、本事業により2回目の助成を受けようと

する者についても・同様とする。



関係にない者晒ι偶者以外の者に限る。)にっいては、申請者からの申清(別

紙様式例3)に基づき、当該世帯における市町村民税課税年額の合算対象か

ら除外することを認めることができるものとする。

4.肝炎治療受給者証の交付等にっいて

(1)肝炎治療受給者証

都道府県知事は、対象患者を認定したときは、速やかに当該患者に対し、

卿絲氏様式例4- 1から4-3による肝炎治療受給者証(以下「受給者証」と
いう。)を交付するものとする。

(2)交付申請書等の取扱い

都道府県知事は、交付申請書を受理したときは受理した日(以下「受理日」

という。)から速やかに当該申請に対し、その可否を決定し、否とした場合に

は具体的な理由を付してその結果を申請者に通知するものとする。
(3)肝炎治療受給者証の有効期間

受給者証の有効期間は1年以内とし、原則として交付申請書の受理日の属
する月の初日から起算するものとする。

5.対象患者が負担すべき額にっいて

(1)実施要綱の6の(2)のアにより対象患者が保険医療機関等(健康保険法

(大正11年法律第70号)に規定する保険医療機関又は保険薬局をいう。

以下同じ。)に支払うべき額が、実施要綱の6の(2)のイに定める額(以下

「自己負担限度額」という。)に満たない場合は、その全額を負担すべきもの
とする。

(2)高齢者の医療の確保に関する法律(昭和57年法律第80号)の規定によ

る被保険者にっいては、同法上の患者負担額の範囲内で、実施要綱の6の(2)
のイに定める額を限度とする一部負担が生じるものとする。

6.自己負担限度月額管理の取扱い

(1,)都道府県知事は、受給者に対し、別紙様式例5による肝炎治療自己負担限
度月額管理票(以下「管理票」という。)を交付するものとする。

(2)管理票の交付を受けた受給者は、肝炎治療を受ける際に受給者証とともに

管理票を保険医療機関等に提示するものとする。

(3)管理票を提示された保険医療機関等は、受給者から自己負担額を徴収した
際に、徴収した自己負担額及び当月中にその受給者が肝炎インターフェロン

治療及び核酸アナログ製剤治療にっいて、支払った自己負担の累積額を管理

票に記載するものとする。当該月の自己負担の累積額が自己負担限度月額に
達した場合.は、管理票の所定欄にその旨を記載するものとする。

なお、当該自己負担限度月額は、インターフェロン.治療と核酸アナログ製



剤治療を併用する者の場合であっても、両治療に係る自己負担の合算額に対

する 1人当たりの限度月額として取り扱うものであること。

(4)受給者から、当該月の自己負担の累積額が自己負担限度月額に達した旨の

記載のある管理票の提出を受けた保険医療機関等は、当該月において自己負

担額を徴収しないものとする。

7 都道府県外ヘ転出した場合の取扱いについて

受給者証を所持する患者(以下「受給者」という。)が、都道府県外ヘ転出

し、転出先においても引き続き当該受給者証の交付を受けようとする場合に

は、転出日の属する月の翌月末旧までに、転出前に交付されていた受給者証

の写し等を添えて転出先の都道府県知事に届け出るものとする。転出先の都

道府県は、当該届出を受理した旨を転出元の都道府県に伝達するとともに、

転出日以降、'費用を負担するものとする。

なお、この場合における受給者証の有効期間は、転出前に交付されてぃた

受給者証の有効期間の終期までとする。

8 対象医療及び認定基準等の周知等について

都道府県知事は、本事業の適正な運用を確保するために保険医療機関等に

対して本事業の対象医療及び認定基準等の周知に努めなければならない。

また、都道府県は、保険医療機関等に対して定期的な指導・助言を行うよ

う努めるとともに、適正な治療が実施されていない保険医療機関等に対して、

本事業における適正化の推進に必要な措置を講じるものとする。

9.その他

都道府県知事は、必要に応じて、本事業のより効果的な運用に資するため

の情報収集等を行うことができるものとする。



(別添 1)

1. B型慢性肝疾患

(1)インターフェロン治療について

HBe抗原陽性でかつ亘BV・DNA陽性のB型慢性活動性肝炎でインターフェ

ロン治療を行う予定、又はインターフェロン治療実施中の者のうち、肝がんの

合併のないもの(ただし、ペグインターフェロン製剤を用いる治療に限っては、

HBe抗原陰性のB型慢性活動性肝炎も対象とする。)

言刃
而」D、

※上記において2回目の助成を受けることができるのは、前回の治療がペグインターフ

エロン製剤による治療でない者が同製剤による治療を受ける場合とする。

(2)核酸アナログ製剤治療について

B型肝炎ウイルスの増殖を伴い肝機能の異常が確認されたB型慢性肝疾患で

核酸アナログ製剤治療を行う予定、又は核酸アナログ製剤治療実施中の者

2. C型慢性肝疾患

(1、)インターフェロン単剤治療及びインターフェロン十りバビリン併用治療にっ

いて

基 準

HCV・RNA陽性のC型慢性肝炎及びC型イ弌イ賞性肝硬変でインターフェロン治

療を行う予定、又はインターフェロン治療実施中の者のうち、肝がんの合併の

ないもの

※上記において2回目の助成を受けることができるのは、以下の①、②のいずれにも該

当しない場合とする。

①前回の治療において、十分量のペグインターフェロン及びりバビリン併用療法によ

る 48週投与を行ったが、36週目までにHCV・RNAが陰性化しなかったケース

②前回の治療において、ペグィンターフェロン及びりバビリン併用療法による72週投
与が行われたケース

定



偶11添 2 )

11列外的に助成期間の延長を認める場合は、下記によるものとする。ただし、

少量長期投与については、対象としない。

(1) C 型慢性肝炎セログループ1型かつ高ウィルス量症例に対する、ペグ

インターフェロン及びりバビリン併用療法の実施に当たり、一定の条件

を満たし、医師が72週投与が必要と判断する場合に、 6か月を限度とす

る期間延長を認めるとと。

(2)副作用による休薬等、本人に帰責陛のない事由による治療休止期間が

ある場合、最大2か月を限度とする期間延長を認めること。ただし、再

治療(再投与)については、対象としない。

助成期間の延長に係る取扱い

※(1)及び(2)について各々該当する場合には、最大1年8か月を限度とす

る期間延長を認める。

2.上記1の(1)における「一定の条件」を満たす場合は、下記によるものと

する。

(1)前回の治療において、ペグィンターフェロン及びりバビリン併用療法

48週を行い、 36週目までにHCVRNA力那衾陛化したが再燃した者で、

今回の治療において、「HCV・RNAが36週までに陰性化した症例」に該当

し48週プラス 24週(トータルフ2週間)の延長投与が必要と医師が判
断した場合。

(2)(1)に該当しない者であり、今回の治療において、「投与開始後 12週

後にHCV・RNA量が前値(※)の 1/'100以下に低下するが、 HCV・RNA

力那昜陛(Re址 U.1ne pcR)で、 36週までに陰性化した症例」に該当し48

週プラス24週(トータルフ2週間)の延長投与が必要と医師が判断した

場合。

※前値:治療開始約半年前~直前までのHCVRNA定量値。

参考)平成 22年3月現在、ペグィンターフェロン製剤添付文書中、重要な.基本的

注意において、『48 週を超えて投与をした場合の有効性・安全性は確立してい

ない。』旨の記載がある。



娚嚇氏様式例1

ふ

氏

肝炎治療受給者証(新規

(インターフェロン治療

1)

りがな

生年月日

申

名

住

明E召
大平

所

加

者

入

医

被保険者氏名

・更新_)交付申請書

核酸アナログ製剤治療)

年

知事殿

保

病

保険種別

月

被保険者証
発行機関名

本助成制度
利用歴

名

所

保又

険は

医保

療険

機薬

関局

日

在

性

協・組・共・国・後

名

1.あり

受給者証番号(

有効期間(平成

地

職

別

所在地

称

業

男

名

申請者
続

女

所在地

称

被保険者証の
記号番号

との
柄

2

年

なし

平成

月 日~平成

(注)インターフェロン治療において2回目の助成を受けることができるのは、次の要件を満たした場合

[認定要件] 1. B型慢性肝疾患

前回の治療がペグィンターフェロン製剤による治療でない者が同製剤による治療を受ける
場ザロ

2. C型慢性肝疾患

以下の①、②のいずれにも該当しない場合
①前回の治療において、十分量のペグィンターフェロン及びりバビリン併用療法による48
週投与を行ったが、36週目までにHCV、RNAが陰性化しなかったケース

②前回の治療において、ペグィンターフェロン及びりバビリン併用療法による 72 週投与
が行われたケース

年

に限られますので、申請に当たっては主治医等とよく御相談ください。

月

年

日

申請者氏名

月 日)

電話

療
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(
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一
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絽嚇氏様式例1

1

ふ

氏

2)

りがな

名

肝炎治療受給者証(インターフェロン治療)交付申請書

生年月日

申
住

請

明昭
大平

所

加

者

入

医

被保険者氏名

年

保

保険種別

病

月

被保険者証
発行機関名

本助成制度
利用歴

日

名

所

性

保又

険は

医保

療険

機薬

関局

協・組・共・国・後

在

職

別

名

1.あり

受給者証番号(

有効期間(平成

地

(電話

業

男

所在地

ノ、

申請者
続

女

名

被保険者証の
記号・番号

所在地

インタ
同意しま

との

柄

称

2

ーフェロン治療の効果・'副作用等について説明を受け、治療を受けることに
したので、'肝炎治療受給者証(インタープエ白ン治療)の交付を申請します。

申請者氏名 印

年

なし

平成

月 日~平成

(注)インターフェロン治療において2回目の助成を受けることができるのは、次の要件を満たした場合

年

[認定要件]

に限られますので、申請に当たっては主治医等とよく御相談ください。

月

1. B型慢性肝疾患

前回の治療がペグィンターフェロン製剤1こよる治療でない者が同製剤による治療を受ける
場合

2. C型慢性肝疾患

以下の①、②のいずれにも該当しない場合

①前回の治療において、十分量のペグィンターフェロン及びりバビリン併用療法による48
週投与を行ったが、36週目までにHCV、RNAが陰性化しなかったケース

②前回の治療において、ペグィンターフェロン及びりバビリン併用療法による 72 週投与
が行われたケース

年

日

月 日)

知事殿

療
険



(呂嚇氏様式例 1

肝炎治療受給者証(核酸アナログ製剤治療)(新規・更新)交付申請書

3)

りがな

生年月日

申

名

住

明E召
大平

所

加

者

入

医

被保険者氏名

年

治療を受けるととに
の(新規・更新)ハ

印

保

保険種別

病

月

被保険者証
発行機関名

本助成制度
利用歴

日

所

名

性

協・組・共・国・後

在

保又

険は

医保

療険

機薬

関局

職

別

地

(電話

名

1.あり

受給者証番号(

有効期間(平成

業

男

所在地

称

申請者
続

女

名

被保険者証の
記号番号

との
柄

所在地

ノ、

2

年

なし

月

平成

日~平成

年 月

年

日

申・請者氏名

月 日)

知事殿

ふ
氏
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、
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口ナ

、
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娚嚇氏様式例 1- 4)

りがな

名

肝炎治療受給者証(核酸アナログ製剤治療)更新申請書

生年月日

申
住

明E召
大平

所

日)

者

i入

被保険者氏名

年

知事殿

保険種別

病

月

被保険者証
発行機関名

日

所

名

本助成制度
利用歴

性

協・組・共・国・後

在

保又

険は

医保

療険

機薬

関局

職

別

地

(電話

名

1.あり

受給者証番号(

有効期間(平成

業

男

所在地

称

申請者
続

ノ

女

名

被保険者証の
記号・番号

との
柄

所.在地

称

核酸アナログ製剤治療の効果、・副作用等にっいて説明を受け、治療を受けることに
同意しましたので、肝炎治療受給者証(核酸アナログ製剤治療)'の更新を申請し淺す上

申請者氏名 印

なし2.

年 月

平成

日~平成

年 月

年

日

月

ふ
氏

=
一
口

加
医
保
療
険



(別紙様式例1-1、1-3、1-4の裏面)

【肝炎核酸アナログ製剤治療の更新申請に係る医師の記載欄】

診断年月
昭和・平成
年月

1. B型肝炎ウイル
スマーカー

(1)HB.抗原
HBe抗原
HBe抗体
(2)HBV-DNA定量

則医
(あれぱ記
載する。)

検査所見

前回申請時データ
(検査日:平成'年月日)
(該当する方を0で囲む。)

(+・ー)

(十・ー)

(十・ー)

(単位 、測定法

(検査日:平成年月日)

IU/'1(施設の基準値 ^

IU/1(施設の基準値
/μ1(施設の基準値 ^

(検査日:平成年月日)

医療機関名

医師名

2.血液検査
AST

ALT

血小板数

3.画像診断及び肝
生検などの所見
(特記すべき所見があ
れぱ記載する。)

Ξ,断

該当番号を0で囲む。
1.慢性肝炎
2.代償性肝硬変
3.非代償性肝硬変

治療内容

更新時直近データ
(検査日平成年月日)
(該当する方を0で囲む。)

(+・ー)
(+・ー)

(+・ー)

(単位 、測定法

(検査日:平成年月日)

IU/'1(施設の基準値:~)
IU/1(施設の基準値:~・)
/μ1(施設の基準値:~)

(検査日:平成年月日)

該当番号を0で囲む。
エンテカビル単独
ラミブジン単独2

3.アデホビル単独
4.ラミブジン十アデホビル
5.その他(具体的に記載してください。

治療薬剤の変更

(B型肝炎ウイルスによる)
旧型肝炎ウイルスによる)
旧型肝炎ウイルスによる)

治療上の問題点

該当する方を0で囲む。
前回申請時からの治療薬剤の変更
1.ありに0の場合
変更前薬剤名(

上記のとおり、B型慢性肝疾患に対する核酸アナログ製剤治療の継続が必要であると認めます。

記載年月日平成年
医療機関名及び所在地

医師氏名

6主)

2

3

4

記載内容の有効期間は、記載日から起算して3か月以内です。
更新時直近データは記載日前3か月以内の資料に基づいて記載してください。
前回申請時データが不明の場合は、前回申請時以降の確認できる範囲内のもっとも古いデータを記載してください。
記入漏れのある場合は認定できないことがあるので、ご注意ください。

あり

変更日(平成

2.なし

年 月 日)

印

月 日

Ξ
)
)
)Ξ



(別紙様式伊11 5)

(申請者記載1勵

肝炎治療受給者証(インターフェロン治療)有効期間延長申請書

000知事殿

私は、インターフェロン投与期間を、 48週を超えて最大72週まで延長することに

ついて、治療の効果・副作用等に関し、医師から十分説明を受け、同意しましたので、

肝炎治療受給者証(インターフェロン治療)の有効期間延長を申請します。

※以下の項目すべてに記入の上、署名・,捺印してください。

記載年月日平咸 年月日

申請者氏名(フりガナ)

q2週投与用)

性別男女

生年月日大正・昭和・平成年月日生(満歳)

現.住所〒

電話番号

お手持ちの肝炎治療受給者証(インターフェロン治療)を確認の上、記入してください。

受給者番号(ロロロロロロロ)

現行有効期間(開始平成年月'日~終了平成年月印

・:・

注1)本申請書は、 000都道府県に申請してください。

2)延長は、現行有効期間に引き続く6か月を限度とします。

3)記入漏れがある場合などは、認定されないことがありますのでご注意ください。

印



(担当医記載欄)

※以下の事項をすべて確認の上、

記載年月日 平成

医療機関名(

その所在地((〒

担当医師名(

確認事項

※担当医師は、該当する場合、共通項目の口、かつ、(1)若しくは(2)の口にチェックを入れてください。

(有効期間延長の認定には、共通項目のすべての口、かっ(1)若しくは(2)のすべての口にチェックが入っていることが必要です。)

申請者(

署名

年

イルス量症例ヘのペグィンターフェロン及びりバビリン併用療法の実施に当たり、

(共通項目)

口申請者の診断名は、「C型肝炎ウイルスに伴う慢性肝炎」である。

口申請者の治療前ウィルス型とウィルス量については、セログループ1かつ高ウィルス量である。

口申請者の変更後の治療は、標準的治療期間である48週間に連続して24週間を延長するもので、治療開始
から最大で72週間である。

[変更後の予定期間:(開始:平成年月~終了:平成年月予定)]

・捺印してください。

月日

【使用上の注意】の重要な基本的注意

、フりガナ

(1)前回の治療において、ペグインターフェロン及びりバビリン併用療法 48 週を行い、36 週目までに HCV-RNA

が陰性化したが再燃した者で、『今回の治療において、 HCV-RNA が投与開始後 36 週までに陰性化した症

例に該当する。』と認められるので48週プラス24週(トータルフ2週間)の投与期間延長が必要であると判断
する。

口申請者は、前回の治療において、ペグィンターフェロン及びりバビリン併用療法 48週を行い、36週目までに
HCV-RNAが陰性化したが再燃した者である。

口申請者は、ペグィンターフエロン及びりバビリン併用療法を開始し、本申請時、当該治療を継続的に実施中で
あり、現在治療開始後( )週目で継続中である(一時休薬期間は除く。)。

ノ

口申請者の治療経過につし)て、下記項目を満たす症例と判断されること。

投与開始後、継続的に治療を続け、

・投与開始後36週までにHCV-RNAが陰性化。(一時休薬期間は除く。)

)1こついて、C型慢性肝炎セログループ1かつ高ウ

において、「本剤を48週を超え

(2×1)に該当しない者で、『今回の治療で、投与開始12週後にHCV-RNA量が前値のVI00以下に低下するが、

HCV-RNAが陽性(R舶ltimepcR)で、36週までに陰性化した症例に該当する。』と認められるので、48週プラ

ス24週(トータルフ2週間)の投与期間延長が必要であると判断する。

口申請者は、ペグィンターフェロンおよびりバビリン併用療法の標準的治療(48 週間)を開始し、本申培時、当

該治療を継続的に実施中であり、現在治療開始後()週目で継続中である(一時休薬期間は除く。)。

口申請者の治療経過について、下記項目を満たす症例と判断されること。

投与開始後、継続的に治療を続け、

・投与 12週後は、HCV-RNAが陽性のままであり、かつ、HCV-RNA量が前値のν100以下に低下

・投与36週までにHCV-RNAが陰性化(一時休薬期間は除く。)。

(注)ペグインターフェロン製剤添付文書

て投与した場合の安全性・有効性は確立していない。ルする記載がある旨、十分留意してください。

)
)
印



(別紙様式伊" 6)

(申請者記載欄)

000知事殿

私は、インターフエロン投与期間において、副作用等の要因により、当初の治療予定期間を

超える可能性があるため、肝炎治療受給者証(インターフェロン治療)の有効期間延長を申請
します。

※以下の項目にすべて記入の上、署名・捺印してください。

記載年月日平成年月日

申請者氏名(フりガナ)

肝炎治療受給者証(インターフェロン治療)有効期間延長申請書

性別男・女

生年月日大正・昭和・平成年.月日生(満 歳)

現住所〒

電話番号

※お手持ちの肝炎治療受給者証(インターフェロン治療)を確認の上、ご記入ください。

受給者番号(ロロロロロロロ)

現行有効期間(平成年月日~平成'年月日)

(担当医記載欄)

フりガナ申請者(

(副作用等延長用)

)1こついて、インターフェロン投与

)印

期間において、副作用等の要因により、当初の治療予定期間を超える信十2か月までの延

長)可能性があるため、肝炎治療受給者証(インターフェロン治療)の有効期間延長が必

要であると判断する。

記載年月日平成年月日

医療機関名

その所在地〒

担当医師名 印

(注)なお、副作用等の要因について、都道府県担当者より確認の連絡をさせてぃただく

ことがありますのでご了承ください。

注1)本申請書は、 000都道府県に申請してください。

2)延長は、現行有効期間に引き続く2か月を限度とします。

3)記入漏れがある場合などは、認定されないことがありますのでご注意ください。



(別紙様式例2-1)

肝炎治療受給者証(インターフェロン治療)の交付申請に係る診断書(新規)

フりガナ

患者氏名

住所

郵便番号

診断年月

電話番号

昭和・平成
年月

インターフェロン治療開始前の所見を記入する。
1.B型肝炎ウイルスマーカー
(1) HBS抗原(+・ー)(検査日:平成年月
(2) HBe抗原(+・ー) HB.抗体(+・ー)(検査日
(3)HBV-DNA定量(単位 、測定法

性別

男・女

則医
(あれぱ記
載する)

検査所見

明昭
大平

2.C型肝炎ウイルスマーカー(検査日:平成年月日)
(1) HCV-RNA定量 (単位 、測定法
(2)ウイルス型セロタイプ(グループ)1・セロタイプ(グループ)2

3.血液検査(検査日平成 月日)

(施設の基準値:~)AST IU/、、1

(施設の基準値:~)IU/"'1ALT

血小板数 (施設の基準値:~)ノノμ 1

4.画像診断及び肝生検などの所見(特記すべき所見があれぱ記載する)
(検査日:平成年月日)

医療機関名

医師名

年

生年月日(年齢)

月 日生

月

Ξ多断

(満

肝がんの合併

該当番号を0で囲む
1.慢性肝炎
2.慢性肝炎
3.代償性肝硬変

日

歳)

日)

年
(検査日

肝がん

治療内容

該当番号を0で囲む。
1.インターフェロンα製剤単独
2.インターフエロンβ製剤単独
3.ペグインターフェロン製剤単独
4.インターフェロンα製剤+りバビリン製剤
5.インターフエロンβ製剤+りバビリン製剤
6.ペグインターフェロン製剤+りバビリン製剤
フ.その他(具体的に記載してください。

治療予定期間 週(平成

(B型肝炎ウイルスによる)
(C型肝炎ウイルスによる)
(C型肝炎ウイルスによる)

月

平成

1.あり

(該当する方を0で囲む、)

日)

年

治療上の問題点

2.なし

月

医療機関名及ぴ所在地

日)

医師氏名

6主)

1.診断書の有効期間は、記載日から起算して3か月以内です。
2.HBS抗原、HBe抗原、HB.抗体以外の検査所見は、記載日前6か月以内(ただし、インターフェロン治療中の場△は
治療開始時)の資料に基づいて記載してください。
3.記入漏れのある場合は認定できないことがあるので、ご注意ください。

年 月~平成

記載年月日平成

年 月)

年

印

成
)
平
)



、

(別紙様式例2-2)

肝炎治療受給者証(インターフェロン治療)の交付申請に係る診断書(2回目の制度利用)

フりガナ

患者氏名

住所

診断年月

郵便番号

電話番号

前回の治療歴

昭和・平成
年月

該当する方にチェックする。
(わB型慢性活動性肝炎の場合
前回の治療はペグインターフェロン製剤ではない。

(2)C型慢性肝炎またはC型代償性肝硬変の場合
口以下の①、②のいずれにも該当しない。

①前回の治療において、十分量のペグィンターフェロン及びりバビリン併用療法の48週投与を行ったが、
36週目までにHCV-RNAが陰性化しなかったケース
②前回の治療において、ペグィンターフェロン及ぴりバピリン併用療法による72週投与が行われたケース

性別

則医
(あれぱ記載)

男・女
明昭

大平

今回のインターフエロン治療開始前の所見を記入する。
1. B型肝炎ウイルスマーカー
(1) HBS抗原(+・ー)(検査日:平成年月 日)

(2) HBe抗原(十・ー) HBe抗体(+・ー)(検査日 平成年
(3)HBV-DNA定量'(単位: 、測定法 )(検査日

2.C型肝炎ウイルスマーカー(検査日:平 月 日)
a) HCV-RNA定量 、測定法(単位:
(2)ウイルス型セロタイプ(グループ)1・セロタイプ(グループ)2

3.血液検査(検査日:平成年月日)
(施設の基準値:~)AST / IU/、'1

(施設の基準値:~)ALT IU/" 1

血小板数 (施設の基準値:~)ノ'μ 1

4.画像診断及び肝生検などの所見(検査、日:平成年月日)
(所見:

医療機関名

検査所見

年

月~平成

生年月日(年齢)

月 日生

医師名

(満

Ξ多断

肝がんの合併

日

該当番号を0で囲む。
1.慢性肝炎(B型肝炎ウイルスによる)
2.慢性肝炎(C型肝炎ウイルスによる)
3.代償性肝硬変(C型肝炎ウイルスによる)

歳)

記載年月日平成

月)

印

治療内容

肝がん

該当番号を0で囲む(B型慢性活動性肝炎の場合は3のみが対象)。
1.インターフェロンα製剤単独
2.インターフェロンβ製剤単独
3.ペグインターフェロン製剤単独
4.インターフェロンα製剤+りバビリン製剤
5.インターフェロンβ製剤十りバビリン製剤
6.ペグインターフェロン製剤+りバビリン製剤
フ.その他(具体的に記載

治療予定期間 週

年

1.あり

治療上の問題点

月

平成

医療機関名及ぴ所在地

2.'なし

(該当する方を0で囲む。)

日)

年

医師氏名

月

(注)
1.診断書の有効期間は、記載日から起算して3か月以内です。
2.HBS抗原、HB.抗原、HB0抗体以外の検査所見は、記載日前6か月以内(ただし、インターフェロン治療中の場合は治療
開始時)の資料に基づいて記載してください。
3.記入漏れのある場合は認定できないことがあるので、ご注意ください。

日)

月

(平成 年

)
年



(別紙様式仮12-3)

肝炎治療受給者証(核酸アナログ製剤治療)の交付申請に係る診断書(新規)

フりガナ

患者氏名

住所

郵便番号

診断年月

電話番号

現在の治療

昭和・平成
年月

現在の核酸アナログ製剤治療の有無
ありの場合、核酸アナログ製剤治療の継続の必要

性別

男・女

則医
(あれぱ記
載する。)

1. B型肝炎ウイル
スマーカー

(1)HBS抗原
HBe抗原
HB0抗体
(2)HBV-DNA定量

明昭
大平

検査所見

医療機関名

医師名

核酸アナログ製剤治療開始前のデータ

生年月日(年齢)

(検査日:平成年月日)
(該当する方を0で囲む。)

(+・ー)

(+・ー)

(+・ー)

(単位 、測定法

(検査日:平成年月日)

IU/'1(施設の基準値:~)
IU/'1(施設の基準値:~)
/μ1(施設の基準値:~)

2.血液検査
AST

ALT

血小板数

'

年 月

3.画像診断及び肝
生検などの所見
(特記すべき所見があ

れぱ記載する。)

日生

あり
あり

i多断

(満

2.なし

2.なし

該当番号を0で囲む
1.慢性肝炎
2.代償性肝硬変
3.非代償性肝硬変

直近のデータ
(治療開始後3か月以内の者は記載不要)

(検査日:平成年月日)
(該当する方を0で囲む。)

(十・ー)
(+・ー)
(十・ー)

(単位 、測定法

(検査日:平成年月日)

IU/、1(施設の基準イ直~)
IU/'K施設の基準値:~)
/μ1(施設の基準値:~)

歳)

治療内容

(検査日

該当番号を0で囲む。
1.エンテカビル単独
2.ラミブジン単独
3.アデホビル単独
4.ラミブジン.十アデホビル
5.その他(具体的に記載してください。

治療開始日(予定を含む。)平成

平成

月

治療上の問題点

(B型肝炎ウイルスによる)
旧型肝炎ウイルスによる)
(B型肝炎ウイルスによる)

年

医療機関名及び所在地

月 日)

医師氏名

(注)

1.診断書の有効期間は、記載日から起算して3か月以内です。

2.記載日前3か月以内の資料に基づいて記載してください。ただし「治療開始前データ」1こっいては、核酸アナログ製剤.ム療中
の場合は、治療開始時の資料に基づいて記載してください。

3.治療開始前データが不明の場合は、治療開始後、確認できる範囲内のもっとも古いデータを記載してください。
4.記入漏れのある場合は認定できないことがあるので、ご注意ください。

(検査日 平成

日

年

年

月

月

日)

日

記載年月日平成 年

印

1
1

ΞΞ



,

(別紙様式仰」2-4)

フりガナ

患者氏名

肝炎治療受給者証(インターフェロン治療・核酸アナログ製剤治療)の
交付申請に係る診断書(新規)

住所

診断年月

郵便番号

現在の治療

電話番号

1. B型肝炎ウイルス
マーカー及ぴ血液検査
(1)HBS抗原
(2)HB0抗原
HBe抗体
(3)HBV-DNA定量
(4)血液検査
AST

ALT

血小板数

昭和・平成
年月

現在の核酸アナログ製剤治療の有無
ありの場合、核酸アナログ製剤治療の継続の必要

月1」医
(あれぱ記載す
る。)

性別

核酸アナログ製剤治療開始前のデータ

男・女

(検査日:平成年月日)
(該当する方を0で囲む。)

(+・ー)

(十・ー)
(十・ー)

(単位 、測定法

IU/'1(施設の基準値:~)
IU/'1(施設の基準値:~)
/μ1(施設の基準値:~)

2. C型肝炎ウイルス
マーカー及び血液検査

明昭

大平

医療機関名

医師名

生年月日(年齢)

年

3.画像診断及び肝生
検などの所見
(特記すべき所見があ
れぱ記載する。)

インターフェロン治療開始前の該当する所見を記入する。
(検査日:平 年月日)

(1) HCV-RNA定量 (単位 、測定法
(2)ウィルス型セロタイプ(グループ)1・セロタイプ(グループ)2 (該当する方を0で囲む。)
(3) AST (施設の基準値:~)IU/'1

(施設の基準値:~)IU/"、1ALT

血小板数 (施設の基準値:~)ノ'μ 1

日

あり
あり

(満

ミ多断

直近のデータ
(治療開始後3か月以内の者は記載不要)

(検査日:平成年月日)
(該当する方を0で囲む。)

(+・ー)

(+・ー)

(+・ー)

(単位 、測定法

IU/1(施設の基準値:~)
IU/K施設の基準イ直~)
/μ1(施設の基準値:~)

肝がんの合併

(検査日

2.なし
2.なし

歳)

記載年月日平成

該当番号を0で囲む。
.慢性肝炎
慢性肝炎2

代償性肝硬変3

平成

治療開始日(予定を含む。)
平成年月

印

年

治療内容

年

月 日

肝がん

該当番号を0で囲む。
1.インターフェロンα製剤単独
2.インターフェロンβ製剤単独
3.ペグインターフェロン製剤単独
4.インターフェロンα製剤十りバビリン製剤
5.インターフェロンβ製剤+りバビリン製剤
6.ペグインターフェロン製剤+りバビリン製剤

月

治療上の問題点

(B型肝炎ウイルスによる)
(C型肝炎ウイルスによる)
(C型肝炎ウイルスによる)

日)

医療機関名及ぴ所在地

1.あり

治療予定期間
(平成年

2.なし

医師氏名

(注)
診断書の有効期間は、記載日から起算して3か月以内です。1.

2.インターフエロン治療は記載日前6か月以内(ただし、治療中の場合は治療開始時)、核酸アナログ製剤治療は記載日前3か月以内の資料に基づい
て記載してください。ただし「治療開始前データ」1こついては、核酸アナログ製剤治療中の場合は、治療開始時の資料に基づいて記載してください。
3.核酸アナログ製剤治療は、治療開始前データが不明の場合は、治療開始後、確認できる範囲内のもっとも古いデータを記載してください。
4.記入漏れのある場合は認定できないことがあるので、ご注意ください。

週

月~平成

4.代償性肝硬変(B型肝炎ウイルスによる)
5.非代償性肝硬変佃型肝炎ウイルスによる)

年

エンテカビル単独
ラミブジン単独
アデホビル単独
ラミブジン+アデホビル
その他(具体的に記載してください。)

月)

月

生

1
1

ΞΞ

7
8
9
0
1
1
1

検
査
所
見



(別紙様式伊13)

(市町村民税額合算対象除外希望者・記載欄)

市町村民税額合算対象除外希望申請書

下記の者にっいては、申請者本人との関係において配偶者に該当せず、

かっ、申請者及びその配偶者との関係において相互に地方税法上"医療

保険上の扶養関係にない者であるため、所得階層区分認定の際の市町村

民税額の合算対象から除外することを希望します。

除外希望者氏名(フりガナ)

申請者氏名(フりガナ) 印

言
口



偶嚇氏様式例4- 1)

肝

公費負担者番号

公費負担医療
の受給者番号

(インターフェロン治療

(表面)

肝炎治療受給者証

居 住

氏

地

生年月日

疾

名

核酸アナログ製剤治療)

保は

険保

医険

療薬

病

明a召

大平

所在地

名

名

所在地

称

名

年

インターフェロン

治療

称

核酸アナログ

製剤治療

月

月額自己負

限度

平成

平成

都道府県知事名

及び印

日生

平成

平成

交付年月日

男 女

平成 年 月

円

日

日
日

日
日

月
月

受
給
者

月
月

年
年

年
年

自
至

局機
関
又

自
至

有
効
期
間

担
額



(男嚇氏様式例4 - 2)

肝

公費負担者番号

公費負担医療
の受給者番号

居

肝炎治療受給者証

(インターフェロン治療)

住

(表

氏

地

生年月日

面)

疾

名

保は

険保

医険

療薬

病

明"召

大平

所在地

名

名

所在地

称

有

名

年

日

称

額自己負

度

期 間

都道府県知事名
゛

印及

月

平成

平成

交付年月

日生 男

日 平成

女

年 月

円

日
日

月
月

受
給
者

年
年

自
至

局機
関
又

担
額
・

効

月
限



偶嚇氏様式例4- 3)

肝

公費負担者番号

公費負担医療
の受給者番号

居

肝炎治療受給者証

(核酸アナログ製剤治療)

住・地

(表面)

氏

生年月日

疾

名
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(裏面)

肝炎治療特別促進事業

(目的)

国内最大級の感染症であるB型ウィルス性肝炎及びC型ウィルス性肝炎は、インター

フェロン治療及び核酸アナログ製剤治療によって、その後の肝硬変、肝がんといった重

篤な病態を防ぐことが可能な疾患である。しかしながら、とのインターフェロン治療に

ついては月額の医療費が高額となるとと、また、核酸アナログ製剤治療にっいては長期

間に及ぶ治療によって累積の医療費が高額となるととから、早期治療の促進のため、と

のインターフェロン治療及び核酸アナログ製剤治療に係る医療費を助成し、患者の医療
機関ヘのアクセスを改善することにより、将来の肝硬変、肝がんの予防及び肝炎ウィル

スの感染防止、ひいては国民の健康の保持、増進を図ることを目的とする。

注意事項

1 この証を交付された方は、B型ウィルス性肝炎及びC型ウィルス性肝炎を根治する

ために保険診療によりインターフェロン治療を受けた場合、あるいは、 B型ウィルス

性肝炎を治療するために保険診療により核酸アナログ製剤治療を受けた場合との証

の表面に記載された金額を限度とする患者一部負担額を保険医療機関又は保険薬局に
対して支払うこととなります。

2 本事業の対象となる医療は、医療受給者証に記載された疾病に対するインターフェ
ロン治療、あるいは、核酸アナログ製剤治療に限られてぃます。

3 保険医療機関又は保険薬局において診療を受ける場合、被保険者証、組合員証に添
えて、この証を必ず窓口に提出してください。

4 氏名、居住地、加入している医療保険、保険医療機関又は保険薬局に変更があった
ときは、 00日以内に、 000知事にその旨を届け出てください。

また、都道府県外ヘ転出する場合において、転出後も本証の交付を受けたい場合は、
転出日の属する月の翌月の末日までに本証の写しを転出先の都道府県知事に提出して
ください。

5 治癒、死亡等で受給者の資格がなくなったときは、との証を速やかに000知事に
返還してください。

6 この証を破損したり、汚したり又は紛失した場合は、 000知事にその旨を届け出
てください。

7 その他の問い合わせは、下記に連絡してください。

連絡先

000都道府県00部00課00係

又は000保健所

(TEL

(T E L

0 00 - 00 0 - 0 0 0 0 )

000-000-0000)
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(別紙様式例5)

下記のとおり月額自己負担限度額に達しました。

年月分肝炎治療自己負担限度月額管理票
(インターフエロン治療・核酸アナログ製剤治療)

日付

月 日

日付

月 日

月

医療機関等の名称

医療機関等の名称

日

月

己

日

月 日

月

j守

日

月

自己負担額

日

月 日

月

月間自己負担額
累積額

日

月

確認印

日

月

'

日

自己負担額
徴収印

月 日

月 日

月 日

月

【医療機関等の方ヘ】
本票に記載された月額自己負担限度額は、インターフェロン治療と核酸アナログ製剤治療を併用する方の場△
であっても、'ムに八る己旦の△にヌ、'る1人当たりの艮となりまので、ご注意ください

日

旦
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下記のとおり月額自己負担限度額に達しました。

0年0月分肝炎治療自己負担限度月額管理票
(インターフエロン治療・核酸アナログ製剤治療)

日 付

0月0日

例①

00病院

0月△日

0月口日

00病院

医療機関等の名称

医療機関等の名称

0月0日

00薬局

己

月

00病院

日

月

j守

日

月

10

自己負担額

日

000

例②

この病院での保険適用後の一部負担金(3割相当額)ほ4,300円で
あったが、患者は、2,050円を支払うことによって、当該患者の自己負
担限度額である10,000円に達するので、当該欄には「2 050」と記
入する。

5,700

月間自己負担額
累積額

.月0日

2,250

確認印

.月

2

印

六会病院(核酸アナログ製剤治療)

050

0日

5,700

月

自己負担額
徴収印

六支病院(インターフェロン治療十
核酸アナログ製剤治療)

フ,950

日

月

10,000

印

日

月

印

日

月

【医療機関等の方ヘ】
本票に記載された月額自己負担限度額は、インターフェロン治療と核酸アナログ製剤治療を併用する方の場△
であっても、'ムに八る己旦の△に、る1人当たりの艮となりまので、ご注意ください

印

この病院での保険適用後の一部負担金(3割相当額)ほ19,600円
(インターフエロン分IZ臣旦Ω巴十核酸アナログ分2゛ΩΩ巴)であったが、患者は、フ,
900円(インターフエロン分Z迫Ξ旦巴(893%)十核酸アナログ分紐旦巴(107%))を
支払うことによって、当該患者の自己負担限度額である10,000円に
達するので、当該欄には「7 900」と記入する。

日

2, 100

7 900

2, 100

10,000

印

印

旦




