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第１ Ｂ型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業のあらまし 

 

１ Ｂ型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業の概要 

(1)  事業の目的 

国内最大級の感染症であるＢ型ウイルス性肝炎及びＣ型ウイルス性肝炎は、抗ウイルス治療

（インターフェロン治療、インターフェロンフリー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す。しかしながら、こ

れらの抗ウイルス治療は月額の医療費が高額となること、また、長期間に及ぶ治療によって累

積の医療費が高額となることから、早期治療の促進のため、これらの抗ウイルス治療に係る医

療費を助成し、患者の医療機関へ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

予防及び肝炎ウイルスの感染防止、ひいては国民の健康の保持、増進を図ることを目的として

います。 

 

(2)  医療給付の対象者 

 ア 愛知県内に住所地（住民票）を有している者 

イ Ｂ型ウイルス性肝炎、Ｃ型ウイルス性肝炎にり患している次の患者 

○ 抗ウイルス治療（インターフェロン治療、インターフェロンフリー治療及び核酸アナロ

グ製剤治療）を受けている者で診療報酬明細書（通称レセプト）により請求できる保険診

療（以下、「保険診療等」という。）の際に自己負担がある者（健康保険法、国民健康保険

法及び共済組合法等の規定による医療を受けている者） 

※ 他の法令の規定により国または地方公共団体の負担による医療等に関する給付が行われ

ている者は除きます。 

 

＜他の法令とＢ型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業との関係＞ 

 

 １ 障害者自立支援法【併用不可】 

更生医療（18 歳以上の身体障害者） 

育成医療（18 歳未満の身体障害児） 

 

 ２ 生活保護法（医療扶助）【原則併用不可・例外有】 

   生活保護法被保護者（0 割負担） 

  ※ 生活保護法被保護者が保険（社会保険）を取得している場合には、併用が可能。 

 

 ３ 福祉医療（愛知県単独の福祉医療制度） 

（1）子ども医療費支給事業【併用可】 

   通院：就学前まで。入院：中学校卒業まで。 

（2）母子家庭等医療費支給事業【併用可】 

18 歳年度末までの児童を扶養する母子家庭・父子家庭等。 

（3）障害者医療費支給事業【併用可】 

1 級から 3 級までの身体障害者手帳所持者、IQ50 以下の知的障害者、腎機能障害

者 4 級など。 

（4）精神障害者医療費支給事業【併用可】 

1 級、2 級の精神障害者手帳所持者。ただし、精神科疾患の医療に限る。 
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（5）後期高齢者福祉医療支給事業【併用可】 

寝たきり、認知証などの一定の要件を満たした者。 

    

４ その他法令による公費負担制度【併用不可】 

 Ｂ型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業と他制度に該当する場合は、法制度（難病法、原

爆被爆者援護法、感染症予防法など）を優先する。 

   

 

(3)  医療給付の対象範囲 

 ア 給付対象となる医療 

Ｃ型ウイルス性肝炎の根治を目的として行われるインターフェロン治療とインターフェロ

ンフリー治療及びＢ型ウイルス性肝炎に対して行われる核酸アナログ製剤とインターフェロ

ン治療で、保険適用となっているものとします。 

当該治療を行うために必要となる初診料、再診料、検査料、入院料等（等は薬剤料を指す。）

については助成の対象となりますが、当該治療とは無関係な治療は助成の対象となりません。 

また、「傷病手当金意見書交付料」のように、直接の治療や検査等に伴って算定される報酬

ではないものについては対象となりません。 

 

(ア) インターフェロン治療について 

○ 受給者票記載の認定期間における、インターフェロン治療に関わる検査（血液検査や

画像検査）については助成対象となります。なお、本助成事業の申請に当たり、インタ

ーフェロン治療導入の是非を判断するための検査についても認定期間内であれば助成対

象になります。（助成期間以前の検査は対象とはなりません。）  

○ 保険適用（Ｃ型肝炎ウイルスによる代償性肝硬変）の範囲内であれば、肝硬変に対し

てインターフェロン治療を行った場合も助成の対象となります。 

○ Ｃ型肝炎に対する根治療法として、インターフェロン又はペグインターフェロンとの

併用が認められているリバビリン製剤については助成対象となります。 

○ Ｂ型肝炎及びＣ型肝炎に対する治療薬であるペグインターフェロン製剤のうち

PEG-INFα-2a の単独投与については、保険適用となっており、助成の対象となります。 

○ 二重濾過血漿交換療法（ＤＦＰＰ）（ウイルス除去療法）に関しては、平成 21 年 4 月

から保険適用された治療法ですが、インターフェロン治療と同時に当該療法を実施する

ことによって特にウイルス量の多いタイプのＣ型肝炎に対するインターフェロン治療の

効果を高めるために行われる場合、助成対象となります。 

○ インターフェロン治療開始前後に行われる肝がんの合併を確認するためのエコー、Ｃ

Ｔ、ＭＲＩの検査については、当該検査が認定期間内に行われ、かつ、当該検査の実施

後にインターフェロン治療が実施されていれば助成対象となります。 

○ インターフェロン治療開始前後に行われる腫瘍マーカー検査（ＡＦＰ、ＰＩＶＫＡ－

Ⅱ）については、当該検査が認定期間内に行われていれば助成対象となります。 

○ 高齢者に対する減量投与は、認定条件に合致すれば、保険適用の範囲内で対象となり

ます。 
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  ○ 直前の抗ウイルス治療がインターフェロンフリー治療の場合でも助成対象となりま

す。 

○シメプレビル又はバニプレビルを含む３剤併用療法について 

対象者はＨＣＶ－ＲＮＡ陽性のＣ型慢性肝炎患者です。 

なお、直前の抗ウイルス治療がインターフェロンフリー治療の場合でも助成対象とな

ります。 

○インターフェロン製剤の再投与について 

本制度によりインターフェロン治療を開始し、一旦インターフェロン投与を中止した

患者が再開した場合、受給者票の有効期間内であれば、助成対象となります。 

○ インターフェロンによる副作用に対する治療について 

インターフェロン治療による軽微な副作用が発生した際、当該治療の中断を防止する

ために併用せざるを得ない副作用の治療については、受給者票の認定期間中に限り、本

制度の趣旨にかんがみ助成の対象となります。 

なお、インターフェロン治療を続けるために必要な副作用の管理のために投与される

薬剤については、助成対象となりますが、その薬剤による他の疾患への治療はインター

フェロン治療とは別のものであり、助成対象になりません。 

また、インターフェロン治療を中止して行う副作用に対する治療についても助成対象

になりません。（下表参照） 

 
【治療中断を防止するために併用せざるを得ない薬剤例】（対象） 

発熱及びインフルエンザ症状 → 鎮痛解熱薬など 
  アレルギー症状       → 抗ヒスタミン薬、抗アレルギー薬など 
  皮膚症状          → 副腎皮質ステロイドホルモン(外用薬)など 
  精神症状（睡眠障害など）  → 睡眠導入薬など 
  消化器症状         → 制吐薬、粘膜保護薬など 
【治療を中止する場合がある副作用例】（非対象） 

重篤なうつ症状 
間質性肺炎 
重篤な血小板減少 
重篤な貧血（溶血性貧血） 
高度の白血球減少、好中球減少 
重篤な耐糖能異常        
重篤な甲状腺機能異常      
重篤な眼症状（眼底出血）     
頭蓋内出血（脳出血など）、重篤な皮膚障害 

 

○ インターフェロン治療開始前後に行われる副作用を確認するための検査（網膜、甲状

腺、自己免疫の抗体価）については、当該検査が認定期間内に行われていれば助成対象

となります。 

○ インターフェロン治療によって間質性肺炎が疑われる場合、当該検査の実施後におい

てもインターフェロン治療が継続される場合にあっては、当該検査費用については助成

対象となります。 

○ 筋肉痛や関節痛のリハビリは、インターフェロン治療に起因する副作用であり、かつ

インターフェロン期間中で、治療の中止を防止するために併用せざるを得ない保険適用

範囲内であれば、対象となります。 
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 (イ) インターフェロンフリー治療について 

○ 対象者はＨＣＶ－ＲＮＡ陽性のＣ型慢性肝炎若しくは Child-Pugh 分類ＡのＣ型代償

性肝硬変又は Child-Pugh 分Ｂ若しくはＣのＣ型非代償性肝硬変で、インターフェロンを

含まない抗ウイルス治療を行う予定、又は実施中の者のうち、肝がんの合併のない患者

です。 

○ 助成期間の延長及び変更はできません。 

○ インターフェロンフリー治療歴のある患者については、肝疾患診療連携拠点病院に常

勤する日本肝臓学会肝臓専門医によって他のインターフェロンフリー治療薬を用いた再

治療を行うことが適切であると判断される場合に限り、改めて助成の対象とすることが

できます。その場合は、肝疾患診療連携拠点病院に常勤する日本肝臓学会肝臓専門医が

作成した「様式２－９ 意見書」を添付した上で、日本肝臓学会肝臓専門医又は日本消

化器病学会専門医が「肝炎治療受給者票の交付申請に係る診断書」を作成する必要があ

ります。 

  ただし、肝疾患診療連携拠点病院に常勤する日本肝臓学会肝臓専門医が上記治療（イ

ンターフェロンフリー再治療）に係る診断書を作成する場合は「様式２－９ 意見書」

の添付は不要です。 

 

 (ウ) 核酸アナログ製剤治療について 

○ 核酸アナログ製剤治療の助成対象となる薬剤は、Ｂ型慢性肝疾患に対し保険適用のあ

る薬剤を助成対象としますが、具体的には、エンテカビル、ラミブジン、アデホビル及

びテノホビルとなります。 

○ 制度改正以前に核酸アナログ製剤治療を受けたことがある患者であっても、助成対象

となります。 

○ 過去に本助成制度でインターフェロン治療を受けた者が核酸アナログ製剤治療を受け

る場合にも助成対象となります。 

○ 受給者票記載の認定期間における、核酸アナログ製剤治療に関わる検査（血液検査や

画像検査）については助成対象となります。なお、本助成事業の申請に当たり、核酸ア

ナログ製剤治療導入の是非を判断するための検査についても認定期間内であれば助成対

象になります。（認定期間以前の検査は対象とはなりません。） 

 

イ 給付対象外の医療等 

以下の治療等は給付対象外となります。 

○ 検査のみで経過観察されている場合 

○ それぞれ申請した治療法以外。申請した治療法以外を給付対象とするには、別途申請

が必要となります。 

○ 入院時食事療養標準負担額及び入院時生活療養標準負担額 

入院料は助成の対象となりますが、本制度は、インターフェロン治療等の促進のため 

にその医療費を助成する事業であり、入院時食事療養標準負担額及び入院時生活療養標

準負担額といった食費や生活費を公費で負担することは事業の趣旨にそぐわないこと
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から助成の対象となりません。 

 

(ア) インターフェロン治療及びインターフェロンフリー治療の医療給付の場合 

○ 無症候性キャリアに対して治療を行った場合は、保険適用となっていないため、助成

の対象となりません。 

○ 薬剤の少量長期投与は、「肝炎ウイルスを除去し、根治を目的とする」本制度の趣旨 

にかんがみ、対象となりません。 

○ ウルソデオキシコール酸やグリチルリチン製剤等の肝庇護剤による治療（肝庇護療 

法）については、基本的に根治を目的とした治療ではないことから助成対象となりませ

ん。ただし、治療中の副作用の治療に使用する場合は助成の対象となります。 

○ 治療終了後、治療効果を把握するための血液検査や画像診断等に対する費用は、本助

成事業の理念に照らし、助成対象となりません。 

○ 治療終了後も引き続きインターフェロン等に起因する副作用の治療のために必要な 

投薬、検査等に対する費用は、本助成事業の理念に照らし、助成対象になりません。 

○ インターフェロンフリー治療において、薬剤ごとに定められた投与期間を超えて投与

された場合には、その超えた部分は助成対象になりません。 

 

(イ) 核酸アナログ製剤治療の医療給付の場合 

○ 化学療法、免疫抑制剤使用の際のＢ型肝炎ウイルス再活性化予防のための核酸アナロ

グ製剤投与は保険診療上認められていますが、肝機能の異常が確認されたＢ型慢性肝疾

患を対象としている本事業の認定基準には合致しないことから、助成対象となりません。 
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【認定基準】 

疾患名 治療名
助成制度
の分類

認定基準

新規・２回目

HBe抗原陽性でかつHBV-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者。（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。）

３回目

HBV-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者。

※ただし、これまでにインターフェロン製剤（ペグインターフェロン製剤を除く）による治療
に続いて、ペグインターフェロン製剤による治療を受けて不成功であったものについ
て、再度ペグインターフェロン製剤による治療を受ける場合とする。

新規

HCV-RNA陽性のＣ型慢性肝炎又はＣ型代償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者。ただし、３剤
併用療法（ペグインターフェロン、リバビリン及びプロテアーゼ阻害剤）に係る治療歴の
ある場合、副作用等の事由により十分量の２４週治療が行われれなかったものに限
る。

２回目

HCV-RNA陽性のＣ型慢性肝炎又はＣ型代償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者。ただし、３剤
併用療法（ペグインターフェロン、リバビリン及びプロテアーゼ阻害剤）に係る治療歴の
ある場合、副作用等の事由により十分量の２４週治療が行われれなかったものに限
る。

※ 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　これまでの治療において、十分量のペグインターフェロン及びリバビリン併用療法
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　これまでの治療において、ペグインターフェロン及びリバビリン併用療法による７２
週投与が行われたケース。

（２）　ペグインターフェロン、リバビリン及び

プロテアーゼ阻害剤を含む３剤併用療法
新規

HCV-RNA陽性のＣ型慢性肝炎で、ペグインターフェロン、リバビリン及びプロテアーゼ
阻害剤による３剤併用療法を行う予定、又は実施中の者のうち、肝がんの合併のない
者。

※１　上記については、各治療法で１回のみの助成とするが、インターフェロン単剤治
療、インターフェロン及びリバビリン併用治療、インターフェロンフリー治療に係る治療歴
の有無を問わない（過去の治療歴がインターフェロンフリー治療のみの場合は除く。）。
※２　３剤併用療法の治療歴のある者については、他のプロテアーゼ阻害剤を用いた
再治療を行うことが適切であると判断される場合、改めて助成の対象とすることができ
る。
※３　テラプレビルを含む３剤併用療法の助成の実施は、日本皮膚科学会皮膚科専門
医（日本皮膚科学会が認定する専門医主研修施設又は研修施設に勤務する者に限
る。）と連携し、日本肝臓学会肝臓専門医が常勤する医療機関に限る。

（３）　インターフェロンフリー治療 新規

HCV-RNA陽性のＣ型慢性肝炎又はChild-Pugh分類AのＣ型代償性肝硬変で、イン
ターフェロンを含まない抗ウイルス治療を行う予定、又は実施中・実施済みの者のう
ち、肝がんの合併のない者。

※１　上記については、原則１回のみの助成とする。
ただし、インターフェロンフリー治療歴のある者については、肝疾患診療連携拠点病院
に常勤する日本肝臓学会肝臓専門医によって他のインターフェロンフリー治療薬を用
いた再治療を行うことが適切であると判断される場合に限り、改めて助成の対象とする
ことができる。
なお、インターフェロン単剤治療、インターフェロン及びリバビリン併用治療並びにテラプ
レビル、シメプレビル又はバニプレビルを含む３剤併用療法に係る治療歴の有無を問わ
ない。
※２　再治療の場合、肝疾患診療連携拠点病院に常勤する日本肝臓学会肝臓専門医
の判断を踏まえた上で、原則として日本肝臓学会肝臓専門医又は日本消化器病学会
専門医が「肝炎治療受給者票の交付申請に係る診断書」を作成すること。

２　Ｃ型慢性肝疾患

（１）　インターフェロン単剤治療
インターフェロン及びリバビリン併用治療

１　Ｂ型慢性肝疾患

（１）　インターフェロン治療

（２）　核酸アナログ製剤治療
新規
更新

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。
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(4)  医療費の公費負担 

ア 患者自己負担額 

受給者が受託医療機関等で受診した場合は、世帯の市町村民税（所得割）の課税年額に応

じて、同一月内に、Ｐ８「患者自己負担限度額表」に定める額を上限とした額（受給者票に

記載有）を負担します。 

ただし、受給者票に記載された自己負担限度額は、有効期間の重なるインターフェロン治

療と核酸アナログ製剤治療の受給者票を両方有し、同一月内（有効期間内）にインターフェ

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人当たりの限度額となります。 

 

※ 入院時の食事療養費及び生活療養費は公費負担の対象となりません。 

 

＜受給者票の使い方＞ 

 

①  受給者に「Ｂ型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業受給者票」（以下、「受給者票」という。）

と「自己負担限度月額管理票」（Ｐ３９参照）（以下「管理票」という。）を交付する。 

↓ 

② 受給者は、肝炎インターフェロン治療等を受ける際に、受給者票とともに管理票を受託

医療機関等に提示する。 

↓ 

③ 管理票を提示された受託医療機関等は、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等について、支払った

自己負担の累積額を管理票に記載する。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。 

                    ↓ 

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受託医療機関等は、当該月において自己負担額を徴収しない。 

 

  

＜併用例＞ 

 

○受給者が下記の受給者票を有し、  

  ・インターフェロン治療に係る受給者票 

（自己負担限度額：１万円、有効期間：平成 31 年 4 月 1 日～令和 2 年 3 月 31 日） 

・核酸アナログ製剤治療に係る受給者票 

（自己負担限度額：１万円、有効期間：令和 1 年 6 月 1 日～令和 2 年 5 月 31 日） 

  

令和 1 年 8 月にインターフェロン治療と核酸アナログ製剤治療を併用した場合 

 ・インターフェロン治療に係る医療保険上の自己負担額：３万円 

 ・核酸アナログ製剤治療に係る医療保険上の自己負担額：１万円 

      ↓ 
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医療機関等における自己負担額は１万円とし、残額（３万円）は公費負担請求 
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＜患者自己負担限度額表＞                        （単位；円） 

階  層  区  分 自己負担限度額（月額） 

甲 
世帯の市町村民税（所得割）課税年額が 235,000 円

以上の場合 

                    

20,000 円 

乙 
世帯の市町村民税（所得割）課税年額が 235,000 円

未満の場合 

                    

10,000 円 

                                                    

※ 世帯の所得（市町村民税の課税年額）に応じて甲・乙の２階層に区分されます。 

※ 受給者は世帯の変更等により所得状況が変更した場合、所得状況の変更申請により、患

者自己負担限度額を変更することができます。 

※ 平成３０年１月１日に指定都市（政令市）に住所を有していた者については、平成２９

年度税制改正において、道府県から指定都市へ個人住民税所得割の税率２％相当分が税源

移譲される前の旧地方税法の標準税率により算定された市町村民税所得割額を参照します。

名古屋市については、課税証明書の備考欄に記載されています。 

※ 平成３０年９月以降、未婚のひとり親については、誓約書及び戸籍謄本等の提出を受け

た場合、寡婦控除等のみなし適用を行い、市町村民税課税年額の算定をします。 

 

＜世帯の市町村民税の課税年額を確認する書類＞    

 

 階層区分の認定のため、以下の書類（コピー可）の提出が必要となります。 

１ 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の課税年額を証明する書類 

 （平成 21 年度からは、一定の要件を満たす者について、「同一の世帯」の合算対象か

ら除外することができるようになっています。＜Ｐ１８参照＞） 

 

２ 海外居住者（申請年１月１日時点） 

  ① 公的な書類等で所得が確認できる場合及び過去に助成した実績がある場合 

公的な書類等（勤務先が発行する給与所得証明等）で所得が確認できる場合は基 

礎的控除等の状況を踏まえて判断します。また、過去に助成した実績がある場合に 

は、その時の措置状況も参考に判断する。 

   

② ①のような確認が困難である場合 

当面、甲階層（２万円）として取り扱うこととしますが、次年以降も助成がなさ 

れる場合は、改めて確認をします。 
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イ 償還払い 

    Ｂ型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業の申請において、有効期間始期から受給者票が交付さ

れるまでに申請者が支払った抗ウイルス治療（インターフェロン治療、インターフェロン

フリー治療及び核酸アナログ製剤治療）に係る医療費の公費負担分を直接県が支払う制度

です。 

    請求書の記載にあたっては、受託医療機関等の証明（入院、外来通院及び院外処方箋に

よる調剤薬局支払分）が必要となります。 

申請者の請求内容等に問題がない場合には、健康対策課に請求書が届いた月の翌月末に、

請求者の指定した口座に振り込みます。（請求者への振込通知はありません。） 

   なお、本制度による支給よりも医療保険各法に規定されている高額療養費の制度が優先

されるため、受給者が入院していた場合等、高額の医療費がかかっている場合は、高額療

養費の手続が必要となりますので、保険者（健康保険組合、共済組合、全国健康保険協会

または市町村国民健康保険課等）に問い合わせるよう指導してください。 

 

※ 書類に不備がある場合は、振り込みが遅れる場合があります。 

※ 医療保険各法に規定されている高額療養費については、一般とみなし算定します。 

  したがって、高額療養費が高額所得の世帯に該当する場合等には、償還払いの期間に

おいては自己負担限度額を超えて負担する場合（高額療養費制度における一般と高額所

得の世帯における自己負担限度額の差に相当する額）がありますので、その旨申請者に

周知してください。 

  なお、償還払いを避けるためには、実際に抗ウイルス治療を開始する２か月前までに

受給者票の交付申請を行う必要があります。 

 

 ＜請求書の様式＞ 

 

Ｂ型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業費請求書（受給者請求用）（要領様式１１） 

 

 ※受給者以外の口座に振り込みを行う場合は、「Ｂ型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業費

請求書（受給者請求用）に係る選任届（要領様式１２）」を併せて提出する。 

 

 ＜高額療養費について＞ 

 

健康保険や国民健康保険の被保険者の一部負担額（外来薬剤一部負担金を含む）が一

定の額を超えた場合、高額療養費が支給される。 

 

 ＜高額療養費の給付額＞ 

患者の自己負担額が【80,100 円＋(総医療費－267,000 円)×１％】を超えた場合、

その超えた額(一般の場合) 

     

※  ※ 同一世帯で同一月に 2 人以上の一部負担額が一定の額を超えた場合（世帯合算や

同一世帯での高額療養費支給回数が 1 年間に 4 回以上になった場合（支給回数に

よる負担の軽減）等の場合負担軽減有り 
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 (5) Ｂ型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業認定審査会議 

   専門医により構成されたＢ型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業認定審査会議（以下、「認定審

査会議」という。）が毎月中旬に開催され、医療給付の対象患者について、認定審査を行い

ます。 

 保健所及び名古屋市の各保健センター（以下、「保健所」という。）が受理したＢ型・Ｃ型

肝炎患者医療給付の申請を、当該月の認定審査会議に諮るための、提出期限は前月の健康対

策課が指定した日です。（必着） 

 

※ 提出期限までに適宜進達すること 

※ 進達が郵送の場合、課室まで届くのに時間がかかるので留意すること 

  

(6) Ｂ型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業受給者票の発行 

   保健所において申請書を受理してから、認定審査会議において承認され、Ｂ型・Ｃ型肝炎患

者医療給付事業受給者票（要領様式３）（以下、「受給者票」という。）を発行するまでの期間

は、以下のとおりです。 

ア 申請書の進達が提出期限以前の場合は、審査した月の下旬までに受給者票を発行します。

（保健所受理後約１か月から１か月半） 

  イ 申請書の進達が提出期限以後の場合は、翌月の認定審査会議に諮ることになるため、２か

月後の下旬までに受給者票を発行します。（保健所受理後約２か月） 

 

※ 認定審査会議において資料不足等の理由により保留になった場合は、医療機関からの回

答を再度認定審査会議に諮る必要があるため、更にその期間を必要とします。 

    ※ 認定審査会議の結果は、下記「Ｂ型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業認定審査会議の結果通

知について」のとおり送付します。 

 

＜例＞ 

 

  令和 1 年 10 月の提出期限までに健康対策課へ進達 

  ↓ 

令和 1 年 11 月の認定審査会議の結果 

 

 (a) 承認の場合  … 11 月末頃に受給者票を発行（保健所へ送付） 

     

      (b) 不承認の場合 … 11 月中旬頃に保健所、医療機関へ通知 

   

      (c) 保留の場合  … 11 月中旬頃に申請者、保健所及び医療機関へ通知 
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＜Ｂ型・Ｃ型肝炎患者医療給付認定審査会議の結果通知について＞ 

申 請 内 容       審  査  結  果 発 行 様 式 

医療給付の 

申請をした場合 

 

承 認 甲・乙階層認定 受給者票（黄色） 

不 承 認 不承認通知書 

 

※ 受給者票（黄色）は、一部公費負担（甲・乙階層認定）公費負担者番号は 38236014 です。 

 

(7) 受託医療機関等 

   愛知県医師会及び愛知県薬剤師会と包括契約を締結しており、この２団体に加入している医

療機関であれば個別に契約する必要はありません。 

   県外等の上記以外の医療機関については個別に契約が必要となりますので、契約が必要な場

合は当該医療機関から健康対策課あてに連絡し手続きを進めるよう指導してください。 
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第２ Ｂ型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業申請の処理等について 

 

１ 申請における事業申請期間（承認期間） 

(1) 事業申請期間の始期 

 保健所が申請書等を受理した日の属する月の初日。 

なお、患者本人が入院する等のやむを得ない事情により治療開始時（治療開始月中）ま

でに申請ができなかった場合は、翌月末までに限り、遅延理由書（別紙様式１）を添付の

うえ、申請書等を受理してください。 

ただし、診断書に記載する抗ウイルス治療（インターフェロン治療、インターフェロン

フリー治療及び核酸アナログ製剤治療）の予定期間が申請時より未来の場合において申請

月と治療開始月がずれた場合、治療を実施しない月が給付対象となり、受給者にとって不

利益になる可能性があります。このような場合、給付の始期を申請月でなく治療開始月の

初日から上限１年とする（治療薬ごとに異なる）ことが可能です。 

（上記、事業申請期間の始期に関する取扱については、インターフェロン治療（新規・２

回目の制度利用・３剤併用療法）、インターフェロンフリー治療及び核酸アナログ製剤治療

（新規）のいずれの場合にも同様の取扱となります。） 

 

例１） 

 

 

例２） 

 

 

 

ア インターフェロン治療について 

   インターフェロン治療については、Ｂ型慢性肝疾患は原則２回、Ｃ型慢性肝疾患は原則

１回まで制度を利用することができます。 

   一旦認定されてしまうと、有効期間の変更ができないため、必ず申請者に事業申請期間

の確認をしてください。 

ただし、２回目（Ｂ型慢性肝疾患については３回目）の制度利用を認める場合もありま

す。この場合、申請における事業申請期間は原則として保健所が申請書等を受理した日の

属する月の初日からとなります。（新規の申請と同様に、翌月末までに限り遅延理由書によ

りさかのぼることができます。また、診断書に記載された治療予定期間が申請時より未来

の場合における取扱いについては、初回の申請における取扱いと同様とします。） 

なお、２回目以降の制度利用の場合、前回の制度利用時の有効期間と期間的につながっ

ている必要はありません。 

また、１回目の有効期間の途中で治療方法を変更する場合は（例：Ｂ型慢性活動性肝炎

において、インターフェロン製剤治療からペグインターフェロン製剤治療へ治療法を切り

替える場合）２回目の申請が必要になります。その場合は、１回目の治療が終了（若しく

は中断）し、２回目の制度利用の承認が出るまで本事業は利用できなくなります。（Ｂ型慢

＜令和 1 年 7 月 21 日に保健所が新規申請書を受理したが 8 月から治療開始予定の場合＞（24 週治療） 

 事業申請期間：「令和 1 年 8 月 1 日から令和 2 年 2 月 28 日まで」 

＜令和 1 年 7 月 21 日に保健所が新規申請書を受理した場合＞（48 週治療） 

 事業申請期間：「令和 1 年 7 月 1 日から令和 2 年 6 月 30 日まで」 

第２以降については、保健所向けに作成

した手引きを準用しているため、医療機

関の方向けとしてそぐわない部分があ

りますが、参考に添付しております。  
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性肝疾患に対する２回目の制度利用についても同様とします。） 

なお、７２週投与延長の受給者票を持っている方は、２回目の申請はできません。（７２

週投与延長の受給者票を持っている方は、たとえ副作用による薬剤投与の中止等の理由で

７２週投与をしていない場合でも、２回目の申請はできません。） 

３剤併用療法は、副作用（２か月）延長はできますが、７２週投与（６か月）延長はで

きません。 

  イ インターフェロンフリー治療について 

    インターフェロンフリー治療は原則一旦認定されてしまうと、治療内容や有効期間の変

更ができないため、必ず申請者に治療内容及び事業申請期間の確認をしてください。また、

申請期間の延長はできません。 

ウ  核酸アナログ治療について 

 核酸アナログ製剤治療については、治療継続が必要であると医師が認める場合、更新を

することができます。ただし、更新をする場合には、原則、現に発行されている受給者票

の有効期間が満了する日までに更新の申請をする必要があります。 

受給者票の有効期間内に更新手続きが行われなかった場合は、新たに新規申請をするこ

ととなります。この場合、事業申請期間の始期は申請書等を受理した日の属する月の初日

からとなります。（核酸アナログ製剤治療の新規及び更新ともに、翌月末までに限り、遅延

理由書（様式１）を添付のうえ、申請書等を受理することができます。） 

なお、核酸アナログ製剤治療については、制度利用回数の制限は設けていません。 

 

<申請の取消について>  

 受給者票を交付後に、本人の体調不良等やむを得ない事情により、インターフェロン治療

及びインターフェロンフリー治療を中止、若しくは延期する場合には、インターフェロン治

療及びインターフェロンフリー治療をしていないこと、かつ、公費負担を請求していないこ

とを条件に、取下げ届出書（別紙様式２）を提出することによって既に交付した受給者票を

一旦取り消し、その後再度申請することができるものとします。（インターフェロン治療等を

行いながら、受給者票を提示していない（公費負担請求していない）という理由では取消す

ことはできません。） 

 ただし、取下げ届出書の提出にあたっては受給者票に記載されている受療医療機関の証明

（医療機関の押印要）が必要となります。 

なお、この場合には、当初の申請行為自体を取り消すことになるため、①再度の申請にお

いては ３ 申請に必要な書類等 に記載した書類の全てが必要となること、及び②再度Ｂ型・

Ｃ型肝炎患者医療給付事業認定審査会議で認定審査を受けることになりますので、申請者（受

給者）へ周知をしてください。 

 

 

(2) 事業申請期間の終期 

受給者票の有効期間は原則１年以内で、治療予定期間に即した期間とします。 

例えば、診断書において治療予定期間が 8 週の新規申請の受給者票の有効期間について

は３か月、12 週の新規申請の受給者票の有効期間については４か月、24 週の新規申請の受
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給者票の有効期間については７か月、24 週を超え 48 週以内の新規申請の受給者票の有効

期間については１年となります（治療薬ごとに異なる）。 

ただし、例外的に認定期間の延長を認める場合もあります。 

例外的に認定期間の延長を認める場合とは、下記のア、イ、ウによるものとします。 

なお、インターフェロンフリー治療については、副作用による休薬等、本人に帰責性の

ない事由による治療休止期間がある場合でも、延長は認められません。 

 

ア Ｃ型慢性肝炎セログループ１型（ジェノタイプ１）、高ウイルス量症例に対する、ペグ

インターフェロン及びリ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が認められます。

なお、少量長期療法については、対象としません。 

＜参考＞ 

 

※ 上記アの「一定の条件」を満たす場合とは、下記によるものとします。 

(ア) これまでの治療において、ペグインターフェロン及びリバビリン併用療法 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、今回の治療で、

「HCV-RNA が陰性化した症例」に該当し、48 週プラス 24 週（トータル 72 週間）の

延長投与が必要と医師が判断した場合。 

 

(イ) (ア)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（治療開始約半年前～直前までの HCV-RNA 定量値）の 1／100 以下に低下す

るが、HCV-RNA が陽性（Real time 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 72 週間）の延長投与が必要と医師が判断した場合。 

 

イ Ｃ型慢性肝炎セログループ１型（ジェノタイプ１）症例に対する、シメプレビルを含

む３剤併用療法の実施に当たり、一定の条件（※）を満たし、医師がペグインターフ

ェロン及びリバビリンを更に 24 週（総治療期間 48 週）投与することが適切と判断す

る場合に、６か月を限度とする期間延長が認められます。 

＜参考＞ 

※ 上記イの「一定の条件」を満たす場合とは、下記によるものとします。 

(ア) これまでの 24 週以上のインターフェロン治療[（ペグ）インターフェロン製剤単

独、リバビリンとの併用療法及び他のプロテアーゼ阻害剤を含む３剤併用療法]で

HCV-RNA が一度も陰性化しなかった者。 

 

(イ) または、インターフェロン治療の開始 12 週後に HCV-RNA が前値（※）の 1/100

以下に低下せず、治療が 24 週未満で中止となった者。 

※前値：治療開始約半年前～直前までの HCV-RNA 定量値。 
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ウ 副作用による休薬等、本人に帰責性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が認められます。ただし、再治療（再投与）については、

対象としません。 

（例）：本制度の認定を受け、インターフェロン治療を開始後、重篤な貧血や高度の白

血球減少などの副作用、他の疾患の罹患や勤務先の都合による頻回な海外出張によっ

て１～２か月程度の治療中止期間が必要となり、認定期間である１年をわずかではあ

るが超える場合とします。ただし、そのような場合であっても、認定期間の延長につ

いては、２か月を限度としますが、治療中止期間の内容によっては、延長が認められ

ない場合もあります。 

参考）平成 22 年 3 月、ペグイ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

があります。 

※ ア、ウまたは、イ、ウについて、それぞれに該当する場合は、最大８か月を限度とする

期間延長が認められます。 

 

２  申請に必要な書類等 

申請区分 

提出書類 

申請書 

診断書又は

診断書に代

わる確認書

類の写し 

住民票 課税証明書 受給者票※ 

インターフェロン

治療 

新規 ○ 
○ 

(様式 2-1) 
○ ○ × 

２回目の制

度利用 
○ 

○ 

(様式 2-2) 
○ ○ ○ 

３回目の制

度利用 
○ 

○ 

(様式 2-3) 
○ ○ ○ 

３剤併用 ○ 
○ 

（様式 2-6） 
○ ○ （○） 

核酸アナログ製剤

治療 

新規 ○ 
○ 

(様式 2-4) 
○ ○ × 

更新 ○ 

○ 

(様式 2-5 又

は確認書類

の写し) 

○ ○ ○ 

インターフェロン

フリー治療 
新規 ○ 

○ 

(様式 2-7 

様式 2-8) 

必要な場合

は（様式 2-9） 

○ ○ × 

 

  ※ 有効期間内の受給者票を所持している受給者が他の治療に切り替えるための申請をする

場合は、必ず受給者票の写しが必要です。その際、原則、提出書類は上記の表と同じです

が、住民票及び課税証明書については、省略できる場合もありますので、詳しくは当課に
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お問い合わせください。また、３剤併用療法に係る申請の取り扱いはＰ２３、Ｐ２４を参

考にしてください。 

 

  ※ 申請者の申請方法については、記載漏れや書類の不備を防ぐために窓口申請を推奨しま

すが、郵送による申請も可能とし、郵送の場合は、できるだけ簡易書留等により配達が証

明される方法で郵送するよう指導してください。なお、配達が証明されない普通郵便等で

も受け付けて構いませんが、郵便事故等が発生した場合に責任を負えないこと、記載漏れ

や書類の不備等があった場合照会する必要があることから時間がかかり申請が遅れる場合

があることを指導してください。 

 

(1) Ｂ型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業申請書（要領様式 1）（以下、「申請書」という。） 

 

 ※ 申請書はインターフェロン治療（新規・２回目の制度利用・３回目の制度利用・３剤併

用療法）、インターフェロンフリー治療及び核酸アナログ製剤治療（新規・更新）にかか

わらず、同一の様式を使用してください。 

    

インターフェロン治療と核酸アナログ製剤治療を両方行う場合には、それぞれ別に申請

する必要があります。その際には、添付書類もそれぞれに必要となります。ただし、イン

ターフェロン治療と核酸アナログ製剤治療ともに認定されても、医療給付の対象となるの

は、あくまでも保険適用となっている治療のみとなります。 

 

また、核酸アナログ製剤治療については、制度利用回数の制限は設けていないため、受

給者票の有効期間内に更新手続きが行われなかった場合などは、新たに申請することがで

きますが、その場合には新規申請扱いとなります。 

 

(2) Ｂ型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業受給者票認定にかかる診断書（要領様式２） 

（申請受理日から３か月以内に発行されたもの）又は診断書に代わる確認書類の写し 

 

※ 診断書はインターフェロン治療（新規・２回目の制度利用・３回目の制度利用・３剤併

用療法）、インターフェロンフリー治療及び核酸アナログ製剤治療（新規・更新）によって

異なりますので、次にしたがって、該当する診断書様式を提出してください。 

 
様式２－１ ３剤併用療法を除くインターフェロン治療を新規に申請する場合 

様式２－２ ３剤併用療法を除くインターフェロン治療を２回目の制度利用で申請する場合 

様式２－３ ３剤併用療法を除くインターフェロン治療を３回目の制度利用で申請する場合 

様式２－４ 核酸アナログ製剤治療を新規に申請する場合 

様式２－５ 核酸アナログ製剤治療を更新で申請する場合 

様式２－６ シメプレビル又はバニプレビルを含む３剤併用療法を申請する場合 

様式２－７ インターフェロンフリー治療を申請する場合 

様式２－８ 非代償性肝硬変に対するインターフェロンフリー治療を申請する場合 

様式２－９ インターフェロンフリー治療（再治療）に対する意見書を作成する場合 

 

注） 核酸アナログ製剤治療の更新手続については、有効期間内に更新手続を行うこ
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とが原則ですが、翌月末までに限り遅延理由書によりさかのぼることができます。ま

た、それに間に合わなかった場合は、新規に申請することになりますが、その際には

様式２－４を使用してください。 

 

＜診断書に代わる確認書類＞ 

核酸アナログ製剤更新申請であり以下の内容が把握できる場合のみ受付可能です。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 診断書は知事が別に定める医療機関（以下「指定医療機関」という。）の日本肝臓学会肝臓

専門医もしくは日本消化器病学会消化器病専門医が記載したもののみ有効となります。それ以

外の医療機関等で記載されたものは、受け付けることができません。 

  「指定医療機関」は、専門的な知識を持つ医師（日本肝臓学会肝臓専門医若しくは、日本消

化器病学会消化器病専門医）を配置し、診断と治療方針の決定を行うことのできる医療機関と

して、知事が指定します。日本消化器病学会消化器病専門医の場合には、肝疾患診療連携拠点

病院が実施する肝炎診療従事者研修の受講をお願いしています。 

※ なお、県外の医療機関での診断書記載を希望する場合には、日本肝臓学会肝臓専門医若しく

は日本消化器病学会消化器病専門医が記載されたものであればかまいませんが、指定行為は必

要となります。 

※ また３剤併用療法と３剤併用以外の治療とで診断書作成医療機関の制限が異なります。 

 

 １.検査内容が分かる資料（ウイルスマーカーや血液検査等の結果が分かるもの） 

・医療機関で発行された検査結果報告書、健診や人間ドックの報告書、 

肝炎患者支援手帳 等 

 

２.治療内容が分かる資料（核酸アナログ製剤投与歴が分かるもの） 

・薬局から発行される薬剤情報提供書、お薬手帳に貼付されるシール、 

肝炎患者支援手帳 等 

 

※Ｂ型肝炎核酸アナログ製剤更新申請に係る診断書の簡素化該当項目確認表（Ｐ５８）を参

考に確認を行ってください。 

※「１.検査内容が分かる資料」は、診断書又は検査内容が分かる資料による認定以降、

２回までの更新申請において提出を省略できます。 
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医師 医師

【指定医療機関】

・特に制限はない。

・日本肝臓学会肝臓
専門医及び日本消
化器病学会消化器
病専門医（常勤、非
常勤は問わない）。

【受託医療機関等】

・保険診療が前提になること以
外特に制限はない。

特に制限はない。

医師 医師

【指定医療機関】

・日本肝臓学会肝臓専門医が
常勤する医療機関。
・日本皮膚科学会皮膚科専門
医（日本皮膚科学会が認定す
る専門医主研修施設又は研修
施設に勤務する者に限る。）と
連携する医療機関。

・日本肝臓学会肝臓
専門医及び日本消
化器病学会消化器
病専門医（常勤、非
常勤は問わない）。

【受託医療機関等】

・日本肝臓学会肝臓専門医が
常勤する医療機関。
・日本皮膚科学会皮膚科専門
医（日本皮膚科学会が認定す
る専門医主研修施設又は研修
施設に勤務する者に限る。）と
連携する医療機関。
・診断書作成医療機関と同一
医療機関。

・薬事法の制限以
外、特に制限はな
い。

医師 医師

【指定医療機関】

・特に制限はない。

・日本肝臓学会肝臓
専門医及び日本消
化器病学会消化器
病専門医（常勤、非
常勤は問わない）。

【受託医療機関等】

・原則として、愛知県Ｂ型・Ｃ型
肝炎患者医療給付事業実施要
領に定める指定医療機関。

・薬事法の制限以
外、特に制限はな
い。

医師 医師

【指定医療機関】
・特に制限はない。
※ただし、肝疾患診療連携拠
点病院に常勤する日本肝臓学
会肝臓専門医以外の医師がイ
ンターフェロンフリー再治療の
申請に係る診断書を作成する
場合は、肝疾患診療連携拠点
病院に常勤する日本肝臓学会
肝臓専門医が作成した「意見
書」の添付が必要。

・日本肝臓学会肝臓
専門医及び日本消
化器病学会消化器
病専門医（原則とし
て肝疾患診療連携
拠点病院等が実施
するインターフェロン
フリー治療に関する
講習会を受講した
者。常勤、非常勤は
問わない）。

【受託医療機関等】

・保険診療が前提になること以
外特に制限はない。

特に制限はない。

テラプレビルを含む
３剤併用療法

診断書作成 治療実施

医療機関 医療機関

３剤併用療法及び
インターフェロン

フリー治療を除く治
療

診断書作成 治療実施

医療機関 医療機関

インターフェロン
フリー治療

診断書作成 治療実施

医療機関 医療機関

シメプレビル又はバ
ニプレビルを含む

３剤併用療法

診断書作成 治療実施

医療機関 医療機関

 

(3) 申請者及び申請者と同一の世帯に属する全ての者について記載のある住民票写し 

 ※ 義務教育を終えた者については全て住民票及び(4)の市町村民税の課税年額を証明する

書類（写しも可）が必要となります。   

  ※ 外国人の申請の取り扱いについて、３か月以下の短期滞在の外国人については、住民票

等による愛知県在住の証明ができないので本事業の対象外となります。また、申請に必要

な書類（住民票、所得課税証明書、保険証等）に本名と通称名が混在する場合、同一人物

の確認は窓口での目視・聞き取りで構いません。受給者票に通称を記載する場合は、本名

とその通称が併記されている公的書類の写し（住民票等）を添付すれば可能です。 

  ※ 発行日から原則３か月以内のものとします。（ただし、住所等に変更がないと確認できる

場合は、３か月を超えたものでも差し支えない。） 

 

(4) 申請者及び申請者と同一の世帯に属する者の市町村民税の課税年額を証明する書類（写し

も可） 

 

  <「世帯」の市町村民税課税額の合算対象からの除外について>  

配偶者以外の者であって、受給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

扶養関係にない者については、受給者からの申請に基づいて、当該「同一の世帯」の市町村

民税課税額の合算対象から除外することができます。 

  なお、合算対象から除外することができるのは、下記の①～④の全ての条件に該当する

者です。 

《除外要件》 
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① 配偶者以外であること。 

【住民票の続柄により判断します。】 

 

② 地方税法上の扶養関係にないこと。 

【受給者及びその配偶者、除外対象者について市町村民税の税情報（扶養控除関係）

を証明する書類（課税証明書、市町村が通知する市町村民税の決定通知書の写し

等）が必要となります。】 

 

③ 医療保険法上の扶養関係にないこと。 

【受給者及びその配偶者、除外対象者が加入する健康保険の被扶養者を証明する書

類（健康保険証のコピー等）が必要となります。なお、国民健康保険、後期高齢

者医療制度は他の世帯員と医療保険上の扶養関係にないものとします。（国民健

康保険における退職被保険者及び退職被保険者の被扶養者を除く。）】 

 

④ 受給者からの申請に基づくこと。  

  【申請書の裏面にある申告書の署名が必要となります。】 

  

※ 世帯の合算対象からの除外要件に該当する者がいる場合には、申請書に上記の確

認書類の写しを添付して進達してください。 

 

※ 児童、幼児など通常収入がないと想定される場合（義務教育終了まで）は市町村民税の

課税年額を証明する書類を省略してもかまいません。 

  

   なお、税額証明書については、申請の時期に応じて申請者が取得できる直近のものを提

出するようにしてください。 

ただし、未成年者は被扶養者であれば所得割は課税されないため、市町村民税の課税年

額を証明する書類の備考欄等に被扶養者として氏名が記載されている場合には、それをも

って市町村民税の課税年額を証明する書類としてかまいません。未成年者以外の場合には、

被扶養者であっても、別に市町村民税の課税年額を証明する書類が必要となります。 

 

 ア 申請受理日が、4 月～6 月の場合（当年度の市町村民税が確定していない場合） 

「前年度（前々年分）の市町村民税の課税年額を証明する書類」 

（ただし、市町村によって、当年度の証明書の発行開始にばらつきがあるため、6 月

の間は前・当年度どちらの証明書でもかまいません。） 

   イ  申請受理日が、7 月～3 月の場合（当年度の市町村民税が確定している場合） 

「当年度（前年分）の市町村民税の課税年額を証明する書類」 

※  市町村民税の課税年額証明書は、原則として 7 月 1 日（多くの市町村は 6 月中）か

ら、当年度（前年分）の証明書が発行されますので、7 月 1 日以降は、前年度（前々

年）の市町村民税の課税年額を証明する書類を受理することはできません。 

 

注１） 申請者が市町村民税の課税年額を証明する書類を拒む場合は、申請者に申請書

の申請者名欄下の余白に、「所得を確認する書類の提出はせず、甲階層として認定

されることを承諾します。」と自筆で記入させる。（自筆であれば署名等は不要）
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なお、この場合も住民票の提出は必要ですが、患者のみの住民票でかまいません。 

注２） 世帯に属する一部の者のみの課税証明で市町村民税が甲階層に該当することが

明らかな場合（235,000 円を超えることが明らかな場合）は、必ずしも世帯全員

の課税年額を確認する書類は必要ありません。 

注３）  4 月～6 月に申請した受給者が 7 月以降、当年度（前年分）の市町村民税の課税

年額を証明する書類により、自己負担限度額の変更を行うことが受給者の利益と

なれば変更することができます。 

注４）  平成３０年１月１日に指定都市（政令市）に住所を有していた者については、

課税証明書に記載される平成２９年度税制改正前の旧地方税法の標準税率により

算定された市町村民税所得割額を参照します。名古屋市については、課税証明書

の備考欄に記載されます。 

注５）  平成３０年９月以降、未婚のひとり親については、誓約書及び戸籍謄本等の提

出を受けた場合、寡婦控除等のみなし適用を行い、市町村民税課税年額の算定を

することができます。 

 

(5) 現に発行されている受給者票の写し及び原本 

原則、受給者票の有効期間が残っている受給者票を持つ受給者については、受給者票

の写しが必要です。具体的には、インターフェロン治療の２回目の制度利用、核酸アナ

ログ製剤治療の更新申請時、３剤併用療法に関連した治療の切り替えの際に受給者票の

写しが必要となります。なお、受給者のもとに新しい受給者票が届いた際は、古い受給

者票を返納させるように指導してください。 

また、Ｂ型肝炎ウイルスによる慢性肝炎で、インターフェロン治療と核酸アナログ製

剤治療の両方を申請する場合（以前にどちらかの受給者票が認定されている方で、新た

にもう一方の申請をする場合）には、既に有している受給者票の写しが必要になります。

ただし、同時に（新規に）申請する場合には必要ありません。 

 

 

３ 認定期間の延長を認める際の手続きについて 

（1） 延長申請の受理期間 

       現に発行されている受給者票の有効期間が満了する日まで。 

ただし、患者本人が入院するなどのやむを得ない事情により申請ができなかった場合は、

遅延理由書（様式１）を添付の上、有効期間の満了後１か月以内に限り申請ができます。 

なお、有効期間の満了後１か月を超えた場合には、現在有している受給者票の有効期間

から 6 か月若しくは 2 か月以内であれば、申請を受理することができます。その場合の有

効期間は保健所が申請書等を受理した日の属する月の初日から現在有している受給者票

の有効期間から 6 か月若しくは 2 か月までとなります。 

 

（2） 延長申請に必要な書類 

ア Ｂ型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業受給者票有効期間延長申請書 

(別紙様式３－１、３－２、４) 
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  イ 現に発行されている受給者票の写し 

 

 例１） 

 

 

 

 

 例２） 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜有効期間が「令和 1 年 7 月 1 日から令和 2 年 6 月 30 日まで」の受給者票の場合＞ 

受理期間：「令和 2 年 6 月 30 日まで」 

＜有効期間が「令和 1 年 7 月 1 日から令和 2 年 6 月 30 日まで」の受給者票の場合＞ 

     ↓ 

保健所が 72 週投与による有効期間延長申請書（6 か月延長）を令和 2 年 9 月 20 日に

受理した場合の延長申請期間は「令和 2 年 9 月 1 日から令和 2 年 12 月 31 日」までとな

ります。  
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制度利用を認めない

Yes

HCV-RNA陽性のＣ型慢性肝炎またはＣ型代償性肝硬変（Child-Pugh分類Ａ）で、
肝がんの合併がない者である。

※フローチャート７・８・９・１０についても必要に応じ確認すること

Yes No

Ⅱ. C型慢性肝炎・代償性肝硬変に係るインターフェロンフリー治療に対する
医療費助成制度のフローチャート

No

制度利用を
認める

初回のインターフェロンフリー治療である。

Yes No

Yes

制度利用を
認めない

診断書作成医は日本肝臓学会肝臓
専門医あるいは都道府県が適当と

定める医師である。

制度利用を認める

Yes No

No

診断書作成医は肝疾患診療連携拠点病
院に常勤する日本肝臓学会肝臓専門医

である。

別紙様式例２－９
の意見書がある。

Yes No※

診断書作成医は日本肝臓学会肝臓
専門医あるいは都道府県が適当と

定める医師である。

※ただし認定協議会の構成員である肝疾患診療連携拠点病院に常勤する
日本肝臓学会肝臓専門医が、制度利用を認めるとした場合にはこの限りで無い。

ソホスブビル/ベルパタスビ
ル配合錠による治療である

YesNo

 

制度利用を認めない

Yes

HCV-RNA陽性のＣ型非代償性肝硬変（Child-Pugh分類B及びC）で、
肝がんの合併がない者である

Yes No

Ⅲ. C型非代償性肝硬変に係るインターフェロンフリー治療に対する
医療費助成制度のフローチャート

No

制度利用を
認める

初回のインターフェロンフリー治療である

Yes No

Yes

制度利用を
認めない

診断書作成医は日本肝臓学会肝臓
専門医あるいは都道府県が適当と

定める医師である

制度利用を認める

Yes No

No

診断書作成医は肝疾患診療連携拠点病
院に常勤する日本肝臓学会肝臓専門医

である

別紙様式例２－９
の意見書がある

Yes No※

診断書作成医は日本肝臓学会肝臓
専門医あるいは都道府県が適当と

定める医師である

※ただし認定協議会の構成員である肝疾患診療連携拠点病院に常勤する
日本肝臓学会肝臓専門医が、制度利用を認めるとした場合にはこの限りで無い。 

参考資料１－１  
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Ⅳ. C型慢性肝炎・代償性肝硬変に係るインターフェロンフリー治療後の
インターフェロン治療に対する医療費助成制度のフローチャート

直前の抗ウイルス治療がインターフェロンフリー治療である。

Yes

診断書作成医は日本肝臓学会肝臓専門医
あるいは都道府県が適当と定める医師である。

No

No

制度利用を認めない

Yes

インターフェロン治療歴あり

No

認定基準２（１）へ

Yes

フローチャート全体 Ⅰ．へ

 

 

  

参考資料１－２ 
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参考資料１－３ 
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フローチャート１０
ソホスブビル/ベルパタスビル配合錠を用いた
インターフェロンフリー治療に係る取扱い

HCV-RNA陽性で、前治療歴を有するＣ型慢
性肝炎又はＣ型代償性肝硬変（Child-Pugh
分類Ａに限る）であり、肝がんの合併のな
い者である

Yes No

投与期間は２４週間である

制度利用を認めない制度利用を認める

Yes No

リバビリン製剤の併用あり※

NoYes

※「ソホスブビル・ベルパタスビル配合剤との併用による、前治療歴を有するC型慢性肝炎又はC型代償性肝硬変に
おけるウイルス血症の改善」の効能・効果を有するリバビリン製剤はレベトールカプセルのみである。

（平成31年3月時点）

Yes No

投与期間は１２週間である

制度利用を認めない制度利用を認める

Yes No

リバビリン製剤の併用なし

NoYes

HCV-RNA陽性で、Ｃ型非代償性肝硬変
（Child-Pugh分類Ｂ及びＣに限る）であり、
肝がんの合併のない者である
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３剤併用療法に係る治療の切り替えの取り扱いについて 

 

 
 

 
※ 切り替えの申請時、必ず受給者票の写しが必要。 

参考資料２ 
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        ※ 切り替えの申請時、必ず受給者票の写しが必要。 
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（４８週間）

　

（４２週間）

①

②

　なお、都道府県（保健所）への来庁が困難な患者に対しては、期間延長を行った受給者証を再交付し
ても差し支えないものとする。

　治療延長の連絡を受けた都道府県（保健所）は、当該患者に受給者証を返却させ、助成期間につい
て、２か月を限度とする期間延長の修正を行うものとする（別紙２参照）。

■　助成期間について、例外的に１年を超えて延長を認めるケース

（別紙１）

　ただし、あくまでも当初の治療延長の場合にのみ認めるものであり、再度、４８週間の治療をやり直す
ような場合は認めないものであること。

　患者の主治医は、副作用等の要因によって当初の治療予定期間を超え、かつ、助成期間も超えて治
療する可能性が高くなった場合、助成期間が満了するおおむね２か月前までの間（上図ではＡからＢの
間）に、都道府県（保健所）へその旨連絡するものとする。

３月４月

Ａ Ｂ

助成延長期間

■　助成期間の延長を認める際の手続き

予定していた治療

実際の治療 治療

当 初

変更後

受給者証に記載された助成期間（１年間）

治療
終了

副作用等による
治療の中断期間
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４３週 ４８週 ５２週（１年）

延長期間

延長期間

中断 延長期間

延長期間

延長

延長期間

○：延長せず、当初の助成期間内に治療を終えるケース

●：延長して、当該延長期間内に治療を終えるケース

●：延長するが、当該延長期間内に治療が終わらないケース

○　中断なく治療を終えるケース　【標準的な治療】

○　４週以内の中断で、助成期間の延長が必要ないケース

●　延長申請始期のメドである２か月を切ってからの中断で、助成期間経過●
●後に治療を再開し、２か月の延長可能期間内に治療を終えるケース

●　中断が長期に及び、２か月の延長期間内には治療が終わらないケース

（主治医から延長の連絡を受けた時点では、延長可能期間内に治療を終える
前提であったため期間延長を行ったが、結果的に延長期間内に治療が終わら
なかったケース)

●　４週を超える中断で、２か月未満の延長期間で治療を終えるケース

●　１３週の中断で、２か月ちょうどの延長期間で治療を終えるケース　①

肝炎治療特別促進事業において例外的に助成期間の延長が行われると想定されるケースについて

中断

中断

中断

●　１３週の中断で、２か月ちょうどの延長期間で治療を終えるケース　②

●　１３週の中断で、２か月ちょうどの延長期間で治療を終えるケース　③

中断

中断

中断

延長の
申請期間

保険適用上限 （標準的な治療；ペグインターフェロン＋リバビリン）

有 効 期 間

最 長 有 効 期 間

延長可能期間
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別紙様式 1 

 

          遅 延 理 由 書 

 

 

                          年   月   日 

 

 

 

愛 知 県 知 事 殿 

 

 

            申請者  住 所 

 

                 氏 名              印   

 

 
記 

  

 １ 遅延した申請（届出）内容 

 

 

 

 ２ 遅延した理由 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 34 

 別紙様式２ 

 

Ｂ型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業申請の取下げ届出書 

 

 

                          年   月   日 

 

 愛 知 県 知 事 殿 

 

            申請者  住 所 

 

                 氏 名              印   

 

 

      年  月  日付けで申請しました下記１の者に係るＢ型・Ｃ型肝炎患者医

療給付事業申請書について、下記２の理由により取下げします。 

 （なお、既に受給者票が交付されている場合は、３について受療医療機関で記載するこ

と。） 

記 

  １ 対象者 

    （氏名） 

 

    （住所） 

 

   

２ 取下げの理由 

 

 

 

  ３ 医療機関等による証明 

（インターフェロン治療等をしていないこと、かつ、公費負担請求していない旨の

証明） 

 
 

 

                                   印 
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別紙様式３-１

令和　　　年　　　月　　　日

愛　知　県　知　事　殿

申　請　者　 住　所

氏　名

受給者との続柄

区分 ※※通知番号 令和 年 月 日

8
3 4

健対第
6 7 9 12

申請日

15 20

22 28

31 36 39 44

保第 －

月 日

（注）

１　助成期間の延長は、現行有効期間に引き続く６か月を限度とします。

２　受給者票の写しを添付してください。

３　裏面の太枠で囲った部分は、医療機関で証明を受けてください。

氏
名

受給者
番　号

延 長
期 間

※　保健所受付印・受付番号

月 ～令和

※　経由印・経由年月日

4 平成

5 令和

受
付
欄

※※　　県　　受　　付　　印

年
保健所

コード番号

日 日年 年 月

有効
期間

平成／令和　　　年　　　月　　　日　から　令和　　　年　　　月　　　日まで

受
給
者

(72週投与用）

  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、Ｂ型・Ｃ型肝炎患者医療給付事
業受給者票の有効期間延長を申請します。

－

Ｂ型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業受給者票有効期間延長申請書

住
所

1

令和

30

 



 36 

（裏面）　　（医療機関記載欄）

　　　　　　　　　　　　　　　記載年月日　　　令和　　　　年　　　　月　　　　日

医療機関名

所在地

電話番号

医師の氏名 印

　  （はい ・ いいえ） 申請者の診断名は、「C型慢性肝炎」である。

　※　上記の確認事項をすべて確認の上、署名・捺印してください。

　『確認事項』
　※　担当医師は、(1)もしくは(2)のどちらかの条件を選択し、そのすべての項目について該当する場合には「はい」に、
　 　該当しない場合には「いいえ」に○をつけてください。
　　 また、　　　　　　　に治療経過及び治療予定年月を記入してください。

　　申請者（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　、フリガナ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）について、Ｃ型慢性肝炎
　セログループ１(ジェノタイプ１)かつ高ウィルス量症例へのペグインターフェロン及びリバビリン併用療法の実施に当たり、

   (1)の条件に該当しない者で、今回の治療で、

　　（はい ・ いいえ）

　　（はい ・ いいえ） 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。

　　（有効期間延長の認定には、(1)もしくは(2)の条件のすべての項目に該当していることが必要です。）

　  （はい ・ いいえ） 申請者の診断名は、「C型慢性肝炎」である。

　　（はい ・ いいえ） 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(ジェノタイプ１)

　  複数回目の治療の場合(1)

(2)

　　（はい ・ いいえ） 申請者は、ペグインターフェロンおよびリバビリン併用療法の標準的治療を開始し、

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。）

本申請時、当該治療を継続的に実施中であり、

変更後の予定期間：１年6か月　開始　平成／令和　　　年　　　月　～　終了　令和　　　年　　　月

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、

投与開始後36週までにHCV-RNAが陰性化。（一時休薬期間は除く。）

かつ高ウィルス量である。

　　（はい ・ いいえ） 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。

　　（はい ・ いいえ）

　　（はい ・ いいえ）

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。
申請者は、これまでの治療において、ペグインターフェロン及びリバビリン併用療法48週

投与12週後は、HCV-RNAが陽性（Real time PCR）のままであり、かつ、HCV-RNA量が

変更後の予定期間：１年6か月　開始　平成／令和　　　年　　　月　～　終了　令和　　　年　　　月

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(ジェノタイプ１)
かつ高ウィルス量である。

　　（はい ・ いいえ） 申請者は、ペグインターフェロンおよびリバビリン併用療法の標準的治療（48週間）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。）

て投与した場合の安全性・有効性は確立していない。」とする記載がある旨を十分留意してください。
ペグインターフェロン製剤添付文書 【使用上の注意】の重要な基本的注意 において、「本剤を48週を超え

　　（はい ・ いいえ） 投与36週までにHCV-RNAが陰性化（一時休薬期間は除く。）　

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。

（注）

前値の1/100以下に低下

投与開始後、継続的に治療を続け、

　　（はい ・ いいえ）
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別紙様式３-２

令和　　　年　　　月　　　日

愛　知　県　知　事　殿

申　請　者　 住　所

氏　名

受給者との続柄

区分 ※※通知番号 令和 年 月 日

8
3 4

健対第
6 7 9 12

申請日

15 20

22 28

平成／令和　　　年　　　月　　　日　から　令和　　　年　　　月　　　日まで

31 36 39 44

保第 －

月 日

（注）

１　助成期間の延長は、現行有効期間に引き続く６か月を限度とします。

２　受給者票の写しを添付してください。

３　裏面の太枠で囲った部分は、医療機関で証明を受けてください。

※※　　県　　受　　付　　印

保健所

コード番号 年

シメプレビルを含む３剤併用療法延長用

年 月 日

受
付
欄

※　保健所受付印・受付番号 ※　経由印・経由年月日

受給者
番　号

有効
期間

延 長
期 間

4 平成

5 令和
年 月 日 ～令和

受
給
者

氏
名

住
所

  私は、プロテアーゼ阻害剤（シメプレビル）を含む３剤併用療法を、２４週を超えて最大４８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、
Ｂ型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業受給者票の有効期間延長を申請します。

－

Ｂ型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業受給者票有効期間延長申請書

1

令和

30
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（裏面）　　（医療機関記載欄）

　　　　　　　記載年月日　　　令和　　　　年　　　　月　　　　日

医療機関名

所在地

電話番号

医師の氏名 印

　　　　　　　　

　※　上記の確認事項をすべて確認の上、署名・捺印してください。

１．治療歴について

　　（はい ・ いいえ）

と判断する。

変更後の予定期間：１年　開始　平成／令和　　　年　　　月　～　終了　令和　　　年　　　月

（注） シメプレビルを含む３剤併用療法の実施において、ペグインターフェロン及びリバビリンの

　『確認事項』
　※　担当医師は、１．の「治療歴について」、及び２．「３剤併用療法の治療期間延長の判断について」の
　　　すべての項目について、該当する場合には「はい」に、該当しない場合には「いいえ」に○をつけて
　　　ください。
　　 また、　　　　　　　に治療予定年月を記入してください。

　　（有効期間延長の認定には、１．及び２．の条件のすべての項目に該当していることが必要です。）

　　申請者（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　、フリガナ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）について、
　　Ｃ型慢性肝炎セログループ1(ジェノタイプ１)症例へのシメプレビルを含む３剤併用療法の実施に当たり、

　　※　　１．治療歴については、いづれかの項目に該当していること。

　　（はい ・ いいえ）
　３剤併用期間に続く12週のペグインターフェロン及びリバビリンの

２剤投与期間を更に24週（総治療期間48週）延長することが適切である

総投与期間は48週を超えないこと。

HCV-RNAが陰性化しなかったものである。

　申請者は、これまでのインターフェロン治療において、開始12週後にHCV-RNA
　　（はい ・ いいえ）

が前値の1/100以下に低下せず、治療が24週未満で中止となったものである。

　これまでのインターフェロン治療[（ペグ）インターフェロン製剤単独、リバビリン併用療法及び他

のプロテアーゼ阻害剤を含む３剤併用療法]の無効例と認められ、

２．３剤併用療法の治療期間延長の判断について

　申請者は、これまでのインターフェロン治療において、24週目までに
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別紙様式４

令和　　　年　　　月　　　日

愛　知　県　知　事　殿

申　請　者　 住　所

氏　名

受給者との続柄

区分 ※※通知番号 令和 年 月 日

7

3 4

健対第
6 7 9 12

申請日

15 20

22 28

平成／令和　　　年　　　月　　　日　から　令和　　　年　　　月　　　日まで

31 36 39 44

記載年月日　　　令和　　　　年　　　　月　　　　日

治療医療機関名

所在地

電話番号

医師の氏名 印

(注）　副作用等の要因について、確認の連絡をさせていただくことがありますので、ご了承ください。

保第 －

月 日

（注）

１　助成期間の延長は、現行有効期間に引き続く２か月を限度とします。

２　延長の事由が生じたときには、有効期間が満了する１カ月前に保健所に届け出てください。

３　受給者票の写しを添付してください。

４　太枠で囲った部分は、治療医療機関で証明を受けてください。

申請者（　　　　　　　　　　　　　　、フリガナ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）について、インターフェロン投与期間にお
いて、副作用等の要因により、当初の治療予定期間をわずかに超える（計２ヶ月までの延長）可能性があるため、Ｂ
型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業受給者票の有効期間延長が必要であると判断する。

Ｂ型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業受給者票有効期間延長申請書

4 平成
5 令和

住
所

（医療機関記載欄）

日

受
給
者

受給者
番号

延長
期間

年

氏
名

（副作用等延長用）

有効
期間

  私は、インターフェ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わずか
に超える可能性があるため、Ｂ型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業受給者票の有効期間延長を申請しま
す。

日～令和

－

年 月月

受
付
欄

※　保健所受付印・受付番号 ※　経由印・経由年月日 ※※　　県　　受　　付　　印

保健所

コード番号

令和

年

11

30
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月額自己負担上限額　　　　　　　　　　１０，０００　　円

下記のとおり月額自己負担上限額に達しました。

日付 確認印

○月○日 ○○病院 印

自己負担額には、入院生活療養費（標準負担額）は含めないでください。

日　付 医療機関等の名称 自己負担額
月間自己
負担限度
額累積額

確認印

○月△日 ○○病院 5,700 5,700 印

○月□日 ○○薬局 2,250 7,950 印

○月○日 ○○病院 2,050 10,000 印

月　　日

月　　日

月　　日

月　　日

●月◇日 ☆★病院（核酸アナログ製剤治療） 2,100 2,100 印

●月○日
☆★病院（インターフェロン治療＋
　　　　　核酸アナログ製剤治療）

7,900 10,000 印

月　　日

月　　日

月　　日

月　　日

月　　日

○年○月分自己負担限度月額管理票

医療機関等の名称

※　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人当たりの限度額となります。

記入例

この病院での保険適用後の一部負担金（３割相当額）は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。

この病院での保険適用後の一部負担金（３割相当額）は１９，６００円
（ｲﾝﾀｰﾌｪﾛﾝ分１７，５００円＋核酸アナログ分２，１００円）であったが、
患者は、７，９００円（ｲﾝﾀｰﾌｪﾛﾝ分７，０５５円（８９．３％）＋核酸アナログ
分８４５円（１０．７％））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。

例①

例②

 


