
児 第 1218号

平成24年 8月 29日

各 医療機 関の長  様

千葉県健康福祉部長

(公印省略)

子ども医療費助成制度の拡充にういて (通知)    ′

本県の母子保健行政の推進につきましては、日ごろ格別の御協力をいただき厚くおネL
中し上げより。

さて、子ども医療費功成制度については、これまで入通院ともに小学校3年生までの

子どもを助成対象としていましたが、平成24年 12月から入院医療費の助成対象を中
学校3年生まで紘大することになりましたのでお知らせします。

また、各医療機関におかれましては、別紙に御留意いただき、制度の実施に御理解、
御,力をいただきますようお願い申し上げます。
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(別 紙 )

子ども医療費助成制度の拡充について

千葉県健康福祉部児童家庭課

子ども医療費助成制度については、入通院ともに小学校3年生までの子どもを助成対
象としていましたが、平成24年 12月諭盛分から入院医療費の助成対象を中学校3年
生まで拡大することになりました。また、市町村独自助成部分の「通院 :小 4～中3」
についても、市町村の判断により現物給付が可能となります。
したがって、これまでは現物綸付の対象 (受鯰春の発行対象)が小3までで銃―され
ていましたが、市町村により現油綸付め対象が異なるようになり主主ので、御留意くだ
さい。
また、これに伴い、レセツトコンピュータの修正等が必要となる場合がありますので、
お手数ではございますが、システム開発業者等にご確認のうえ、平成24年 11月末日
までに修正等の対応をお願いいたします.

1 現物給付の対象について
現物給付の対象 (受給券の発行対象)が次のようit変わります。

償
還
払
い

現
物
給
付

現
物
給
付

〔    現在    〕⇒
《県基準》
入院 :小学校 3年生
通院 :小学校 3年生

《現物給付の対彙範囲》
入院 :小学校 3年生
通院 :小学校 3年生

〔平成24年 12月から 〕
《県基準》
入院 :中学校 3年生
通院 :小学校 3年生

ζ現物綸付の対串網目》
入院 :中単桂 3年4
通院 :-3生 生

市町村
独自助戌

小4～中3

市町村
独自動蔵

小4～中3
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※現物給付の対象 (受給券の発行対摯)は、小3までで統一されていましたが、

ようになります|

(例 )

《現在》

A市 入院 :小 3 通続 :小 3
B市 入院 :小 3 通院 :小 3
C市 入院 :小 3 通院 :小 3
D市 入院 :小 3 通院 :小 3
E市 入院 :小 3 通院 :小 3

《平成24年 12月から》
A市 入院 :中 3 題院 :中 3
B市 入院 :中 3 通院 :小 6
C市 入院 :中 3 通院 :小 3
D市 入院 :小 6 通院 :小 6
E市 入院 :小 3 通院 :小 3

(市町村民説所得割非課尋世帯)

(市町村独自基準)

0 200円、 300円 0いう
°
れか

でヽ算出さ

市町村

2 受給券について

(1)受給券の色分けについて
現物給付の対象が入院と通院で異なる場合`「入院のみ使用できる受給券」と

「入院及び通院で使用できる受給券Jの 2種類の受総券が発行されることとなりますが、
「入院のみ使用できる受給券」が通院において使用されてしまうことが懸念されること
から、注意喚起のために次めとおり螢給券を色分けします。
。入院のみ使ar・きる受給券 薄い黄緑色
,入院及び通院で使用できる受給券 白色  |

(2)公費負担者番号について
これまでと同様の番号となります。

県番号

已負担区分 0」 ～「4J

担
分
負己自

区牌号
縦春

証
号
検
番

『 OJ・

「 lJ・

「 2」・

「 3J・

r4」・

・・ 0円
・ (200円
。・ 0円
・ ・300円
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通 院

無料          ｀

通院 1回につき200円

通院1回につき300円

全額自己負担

裁記をつかれずい

―
―
―
＞
‥
―
′

入 院

無料          
｀

入院 1日につき2∞ 円

入院 1日につき 300円

全額自己負担      _

載記をつ
カれずい

―
ト
ト
＞
―
―
―

保 険 調 剤
・ 無料
・ 全額自己負担

■いずれか 1つを記載

(3)自 己負担欄の表示について
これまでと同様の表示となります。

《受給券の記載例》

※ 「入院のみ使用できる受給券Jは、堕 院 :全 巳
識
蟄、「入院 :入院 1日に

つき300円」、「保険調剤 :全額自己負担」という
(自己負担金 300円の場合)

● :ュ 121ョ :xlx:x

受 競 者 暑
=
11オ |オ ||:キ |キ |ホ

〒000‐ oo

00市00日 -6

千d34年 12月 I日  、 平成23■ 7月 3ェ 曰

入婉 1日 につ
=S00円

も 医 療 費 助 成

※サイズは原本とは異なります:
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3 問い合わせ先

千葉県健康福祉部児童家庭課子ども家庭支援
= 
母子保健班

〒260-8667 千葉市中央区市場町1番 1号

電話 :043-223-2332(直通)/ FAX 104← 224-4035
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