
事業所各位

長障福号外

平成25年 7月 16日

長崎市長田上富久

(公印省略)

長崎市福祉医療費助成制度における助成対象の拡大について(通知)

盛夏の侯、ますます御清栄のこととお喜び申し上げます。

日ごろから、当市行政に格別の御協力を賜り厚くお礼申し上げます。

さて、当市では重度心身障害者福祉医療費の現物給付による助成の対象者として、新

たに「精神障害者保健福祉手帳 1級J所持者の通院医療費を加えることになりました。

つきましては、次のとおり実施したいと存じますので、貴機関の御協力を賜りますよ

うお願い申し上げます。

1 .現物給付公費負担者番号・

公費名 法別番号
都道府県 実施機関

C/D 
番号 番号

長崎市重度心身障害者

福祉医療費「精神一通 8 8 4 2 。。1 3 
院分j

一一

2.実施時期: 平成25年 10月1日診療分から

3. その他: ①取り扱いについては他の福祉医療費と同様

②現物給付による福祉医療費内での重複取得者はなし

【担当】

長崎市障害福祉課福祉係

干850-8685 長崎市桜町2-22
電話 095-829-1141 (直通)



長崎市福祉医療費助成制度に係る

現物給付取扱マニュアル

(平成22年12月1日診療から〉

干850-8685 長崎市桜町2-22

長崎市役所護購こども部子育て支援課直通電話 095-829-127.0

障害福祉課 宣通電話 095-829-1141

平成22年10月

平成23年2月差替:P17・34追加:P21-1 ~5、 P29ー 1 、 P46"'53
平成23年3月差替:P2、P3、問、 P48
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認定日~

9月30日

あり

か

助成内容

保険医療機関ごとに1
日上限800円、月上限

1， 600円を差し引い

た額を助成。ただし、保

険薬局での調剤には、自

己負担はありません。

心
身
障
害
者 ※中度心身障害者(身

体障害者手帳3級又は

療育手帳Bl所持者)
は、償還払いのみでの

助成。

なし

認定日~
満6歳の誕

生日後の最

初の3月31
日まで

上記の

重度心身障害者と，同じ
小学校就学前の者

乳
幼
児

あり
認定日~

1 1月30日

上記の

重度心身障害者と同じ

①20歳未満の子を

現に監護する母子家

庭の母及び父子家庭

の父

②母子家庭の子、父

子家庭の子及び父母

のいない子で、小学

校就学児から 18歳

未満(高校在学中は、

20歳未満)の者

ひ
と
り
毅
家
庭

あり
認定日~

9月30日

入院のみの助成

保険医療機関ごとに 1

日あたり 1，-200円

(1， 200円x入院回
数)を差し引いた額を助

成

60歳から 70歳未

満のひとり暮らしの

者

寡
婦

※レセプト毎での計算

H23年3月差替:地方職員共済組合は23年4月診療から現物給付が可能

n
L
 



議繕差額
福祉医療費の支給対象者について、法別番号87(重度心身障害者)、

8 0 (乳幼児)、 81 (ひとり親

家庭)及び82 (寡婦)を重複して取得している者はおりません。

支給対象者

重度心身障害者

法別番号 |都道府県番号 実施機関番号

8 7 4 2 。。1 
C/D 

4 

乳幼児

ひとり親家庭

べ寡婦

只
M O

一1
一2

4
一4
一4

2

一2
一2

O
一O
一O

O
一0
・一
O

4

・・-一
4
E
-

一4
E
E

-一
O

一9
{参考県内各市町(大村市を除く)の乳幼児福祉医療費に係る公費負担者番号】

長崎市 80420011 佐世保市 80420029 島原市 80420037

諌阜市 80420045 平戸市 80420078 松浦市 80420086

対馬市 80420094 壱岐市 80420102 五島市 80420110

西海市 80420128 雲仙市 80420136 南島原市 80420144 

長与町 80420573 時津町 80420581 東彼杵町 80420664 

川棚町 80420672 波佐見町 80420680 小値賀町 80420912 

佐々町 80420995 新上五島町 80421225

一一一一一一一一一一一(3)長崎市の担当所属

心身障害者、:長崎市華麗顧蝉障害福祉課

電話 095-829-1141 

Eメールアドレス shoufuku@city.nagasaki. Ig. jp 
乳幼児・ひとり親家庭・寡婦:長崎市議叢讃こども部子育て支援課

電話 095-829ー1270
Eメールアドレス kosodate@city. nagasak i. I gr jp 

(4)実施時期 平成22年 12月1日診療から

※ 乳幼児のみ平成19年4月受診から現物給付を実施していますが、このマニユ

アノレでの取り扱いは、平成22年12月1日診療からお願いします。

※ 乳幼児福祉医療費について、長崎市、諌早市及び佐世保市以外の県内各市町(大

村市を除く)の現物給付の実施は、平成23年4月1日診療からです。(諜阜市

-及び佐世保市は、平成22年10月1日診療から実施しております。)

H23年3月差替:県内各市町の乳幼児福祉医療費公費負担者番号を追加

内
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(5)福祉医療費受給者証の有効期間について

有効期間満了前に、途中で資格が喪失する場合があります。

受給者は、資格が喪失する場合、市役所において資格喪失手続きを

行い、福祉医療費受給者証を市へ返還しなければなりません。

またよ乳幼児以外の支給対象者の有効期間が 1年間であるため、有

効期間満了後も引き続き資格を取得するためには、毎年、更新手続き

が必要ですb

【参考資格喪失の主な理由】

長崎市外へ転出、支給対象者の死亡、

生活保護受給開始、資格要件に該当しなくなった など

(6)福祉医療費助成対象外.の医療費

① 入院時の食事・生活療養費

② 医療保険外の自費診療費

③ 学校保健安全法第24条に基づく医療費援助医療券による治療代

小・中学生が対象(う歯、結膜炎、中耳炎、寄生虫病など)

治療券対象外の医療費は、福祉医療費助成の対象となります。

レセプトは、親子点(異点数)にて作成し、公費①には、福祉医

療の対象医療費に係る分のみ記載してください。(レセプト記

入例P35【歯科例6】をご参照ください。)

④ 4ヶ月児・ 7ヶ月児・ 10ヶ月児・ 1歳6ヶ月児及び3歳児に係る精密

健康診査受診票による精密健康診査代

精密健康診査以外の医療費は、福祉医療費助成の対象となりま

す。レセプトは、親子点(異点数)にて作成し、公費①には、福

祉医療の対象医療費に係る分のみ記載してください。(レセプ

ト記入例P18【医科入院外例6]をご参照ください。)

⑤ (医科・歯科のみ)ひと月の診療が 1日で、患者の一部負担金が

800円(1割:804点、 2割:402点、 3割:268点)以下の場合

⑤ (医科・歯科のみ)ひと月の診療が2日以上で、患者の一部負担金が

1日あたり 800円(1割:804点、 2割:402点、 3割:268点)以下

で、かつ、月額1， 600円以下の場合

【参考 l割負担の場合】

1日目が 805点、 2日目が 803点の場合(月の合計点数1， 608点)

=福祉医療費助成の対象

1日目も 2日目もそれぞれ804点の場合(月の合計点数1，608点)

=福祉医療費助成の対象外

-4・



(参考)長崎市が発行の精密健康診査受診票による精密健康診査の流れ

1 一般健康診査 (4ヶ月児、 7ヶ月児吋 10ヶ月児、 1歳6ヶ月児及び3歳

児)の受診後、精密健康診査が必要な対象児の保護者へ「精密健康診査受

診票」を発行し、受診するよう指導する。

2 委託医療機関において対象児が精密健康診査を受診。

その際保護者は、委託医療機関ヘ健康保険証を提示するとともに、「精密健

康診査受診票jを提出する。

3 委託医療機関は、毎月末締めで、翌月 10日までに、「診療報酬明細書(レ

セプト)のコピー」及び「精密健康診査受診票j を医師会ヘ提出する。

4 医師会は、「診療報酬明細書(レセプト)のコピーム r精密健康診査受診票J
及び請求書を取りまとめのうえ、長崎市ヘ提出。

5 長崎市は、レセプトを点検のうえ医師会に委託料を支払う。

6 医師会は、各委託医療機関へそれぞれの委託料を振り込む。

l注意事項|
同月に、精密健康診査と精密健康診査以外を受診した場合は、健康保険証及

び福祉医療費受給者証も併せてご確認いただき、福祉医療費受給者証を持って

いる場合は、「長崎市福祉医療費助成制度に係る現物給付取扱マニュアル」のレ

セプト記入例【医科入院外例6】をご参照のうえ、乳幼児の公費 r8 OJ 
と医療保険との2者併用レセプトにてご請求ください。

また、医師会ヘ提出する診療報酬明細書(レセプト)のコピーについて、摘要

欄に記載された事項のうち、精密健康診査に係る部分に下線を引いてください。

【担当】長崎市市民局こども部こども健康課

車道電話095-829-1255
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2 現物給付の流れ

r ~lil&ì1l~~ 1③医織の一時r'!if'lit:xi1> lt \m~ l 医療取扱機関 I -"'='.................I-_，.....，._r. r "!o_~---'--J_ A. I 審査支払い機関 l 
J ⑥医療費助成額支給 、 し 」

②福祉医療費自己

負担額を徴収し

た場合は、自己

負担額分の領収

証を交付

①受診 _. - ~._._.~I I⑤医療費助成額及び
④レセプト審査 II 

福祉医療自己負担金の I l'審査支払い委託料
支払い 後、請求 I Iの支払い

市

現物給付の運用上、次の理由により制度で定められた福祉医療費の自己負担

額を超えた金額を受給者から徴収した場合は、福祉医療費自己負担額を超えた

金額を償還払いにより助成しますので、受給者への案内をお願いします。

(受給者が市ヘ福祉医療費支給申請書を提出する必要があります。)

-①同じ病院で、同じ月!こ入院と通院をし、入院 E 外来それぞれで自己負担額を

支払い、福祉医療費自己負担額を超えた場合

②月の途中で健康保険が変わり、健康保険毎に自己負担額を支払い、福祉医療

費自己負担額を超えた場合

③同日再診により、 1回目受診時も 2回目受診時もそれぞれ自己負担額を支払

い、福祉医療費自己負担額を超えた場合 など

※ 上記①~③について、レセプトコンピュータシステムにおいて福祉医療費自己負担額

を超過しないようにシステムで調整できる場合は、対応をお願いしますロシステムでの調

整ができない場合は、償還払いにて助成いたします。

【参考償還払いの流れ】

②領収書または診

療報酬証明書の

交付

①受診

保険給付に係る一部負担金

の支払い

④助成額支給

ー 7・

市



3 医療取扱機関における事務

【長崎市国民健康保険の支給対象者について】

。高額療養費に該当する場合は、「国民健康保険限度額適用認定証jも併

せてご確認いただき、持っている方は、高額療養費自己負担限度額を

記入のうえ、レセプト請求をお願いします。(レセプト記入例P26【医

科入院例5]をご参照ください。)

。70歳以上75歳未満の方は、「高齢受給者証jも併せてご確認をお願い

します。

( 1 )福祉医療費受給者証の提示を求め、有効期聞が切れていないか、氏名や

住所が変更していないかを毎回、ご確認いただき、公費負担者番号及び

受給者番号を控えてください。

(2) 【医科目歯科のみ】福祉医療費自己負担額を徴収し、自己負担額に係る

領収証を発行してください。

(3)レセプトヘ公費負担者番号及び受給者番号を記載し、審査支払い機関ヘ

請求してください。(【医科・歯科の国保のみ】一部負担金が、福祉医療

費の自己負担額以下の場合は、福祉医療費の助成対象外ですので、福祉

医療費に係る公費負担者番号及び受給者番号を削除してください。)

匿E 福祉医療費受給者証を紛失し再交付申請中や福祉医療費の認定申請中等で福
祉医療費受給者証を確認できなかった場合は、保険診療に係る一部負担金を徴収して

ください。受給者が、福祉医療費支給申請を市へ提出した場合、償還払いにて受給者

へ助成します。

厘冨受診時は、福祉医療費受給者証の確認ができなかったが、レセプト請求を行う

前に確認ができ、一豆、保険診療に係る一部負担金を返金後、福祉医療費の自己負担

額を徴収し直すことで、現物給付の取扱いに変更できる場合は、お願いします。(保

険診療に係る一部負担金での領収証を回収し、福祉医療費の自己負担額での領収証を

交付してください。)

亙E 福祉医療費受給者証の有効期間内の受診で、ひと月のうちに医療取扱機関の窓
口で福祉医療費受給者証を確認できた日とできなかった日が混在する場合は、お手数

ですが、市役所担当課(子育て支援課 095-829-1270・障害福祉課 095-829-1141)へご、

連絡いただき、資格の有無についてご確認をお願いします。ひと月分すべてを現物給

付にて対応いただくか、ひと月分全てを償還払い扱いとし、保険診療に係る一部負担

金を徴収していただくかのどちらかにてご対応ください。

陣足4(調剤のみ)| 処方せんを発行した医療取扱機関が現物給付を行ったが否かにか

かわらず、保険薬局において現物給付ができる場合は、福祉医療費受給者証を確認の

うえ、現物給付をお願いします。(長崎市外の医療取扱機関が発行した処方せんで受

付けた場合等)

nnv 



‘国保分

国の公費負担医療に係る請求書の記載方法と

同様に記載してください。

公
費
と
医
保
の
併
用

公
費
負
担

社保分

請求書 1枚目の該当種別の「医保0

0と公費の併用j欄に請求件数等の記

載をお願いします。(国の公費負担医療

に係る請求書の記載方法と同様です。)

請求書2枚目の「公費と医保の併用j

欄の空白行に法別番号見Ijに請求件数等

を記載してください。〈括弧内は省略

可。)

診療(調剤)報酬総括票の記載及び明細書等の編綴について

国の公費負担医療制度と同様に記載し、編綴においても、他の「公費

併用レセプトJと同様に取り扱ってください。

5 

レセプトの記載方法

【注意事項:国保のみ】

一部負担金が、/福祉医療費の自己負担額以下の場合や医療保険対象

外の医療費など、福祉医療費の助成対象とならないレセプトは、福祉

医療費に係る公費負担者番号及び受給者番号を二重取り消し線で消

すか、削除してください。

6 

次ページからのレセプト記入例につきましては、支給対象者に応じ、適

宜、福祉医療費公費負担者番号や一部負担金の割合等を読み替えてくださ

-9・



(医科入院外)
【例1】 福祉医療の公費rS8J・精神通院医療(公費r21-J上限5，000円)・医療保険との3者併用の場合

(全額精神通院医療対象の場合)

保険点数
一部負担 精神通院医療 自己負担額
(3割) (1割) (窓口徴収額)

1日目 3; 000点 9，000円 3， 000円 800円

2日目 2， 000点 6，000円 2， 000円 800円

3日目 2， 000点 6， 000円 0円 0円

合計 7，000点 21，000円 5， 000円 1，600円

1社・国133併

保険者

番号

保
3 日

霊田S会F 
険

療 公
実 費 日
日① 
数 公
費 日
② 

-圃司ー_'_

2111412161011 

圃圃 回国且"

公費①へは、精神通院医療、
公費②へは、福祉医療の公費負担者番号及
び受給者番号をそれぞれ記入

謀
議
時
日

公費①へは、精神通院医療の上限額を、
公費②へは、福祉医療費の自己負担額
(窓口徴収額)をそれぞれ記入

減額劉(円)免除・支払猶予

点 1 ;tJー、円

5，000 

公費負担
01医療の受 101010101010
給者番号①

公費負担
8181412101，011131医療の受 101010101010

給者番号②

点|一部負担金額点|※決定

点|※

請求

7，000 

点|※

療

養

の

給

付

公
費
①
一
公
費
②

保
険

総点数 7，000点
総医療費 70，000円
保険給付(7割) 49， 000円
負担金額(3割) 21，000円

(内訳) ，更生医療 16，000円

福祉医療費助成額 3，.400円

患者負担額(窓口徴収額) 1，600円

一部負担金(3割)21，000円一精神通院医療
上限5，000円

精神通院医療上限5，000円一福祉医療費自
己負担額1，600円
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(医科入院外)
【例2】

福祉医療の公費r88J・精神通院医療(公費[21j上限5，000円)・医療保険との3者併用の場合

(全額精神通院医療対象で、精神通院医療の上限額に達しなかった場合)

保険点数
一部負担 精神通院医療 自己負担額
(3割) (1割) (窓口徴収額)I 

1日目 3， 000点 9， 000円 3， 000円 800円

2日目 900点 2， 700円 900円 800円

3日目 900点 2， 700円 900円 0円

合計 4， 800点 14，400円 4， 800円 1，600円

1社・国133併16家外

保険者
番号

保 3 日
診
険

療 公
実 費 日
日① 
数公
費 日
② 

一

-圃屯ー圃園町

412161011 211 

圃圃・ ・・・ 凶岡国a

公費①へは、精神通院医療、
公費②へは、福祉医療の公費負担者番号及
び受給者番号をそれぞれ記入

謀
議
団
付

公費①へは、精神通院医療の自己

負担額(点数X1を円単位)を、
公費②へは、福祉医療費の自己負
担額(窓口徴収額)をそれぞれ記入

減額割(円)免除・支払猶予

点I，，.ー、円
4.800 

公費負担 F

01医療の受 rolololololo
給者番号①

公費負担

8181412101011131医療の受101010101019
給者番号②

点|一部負担金額点|※決定

点|※

請求

4~800 
保
険

公
費
①
一
公
費
②

療
養
の
給
付 点|※

総点数 4， 800点|
総医療費 4， 8000円
保険給付(7割) 33，' 600円
負担金額(3割) 14，400円

(内訳〉 精神通院医療 9， 600円

福祉医療費助成額 3， 200円

患者負担額(窓口徴収額) 1，600円
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(医科入院外) 国保の場合

【例3-1】福祉医療の公費r~8J及び精神通院医療(公費r21J上限5， 000円)の対象者が受診し、一部負担
(国保) 金(1割)が、公費r21Jの上限額及び福祉医療r.88Jの自己負担額に達しなかった場合

↓ 
精神通院医療の公費r21Jと医療保険との2者併用レセにて請求してください。

保険点数
一部負担 精神通院医療
(3割) (1割)

1日目 500点 1，500円 500円

2日目 400点 1，200円 400円

3日目 300点 900円 300円

合計 1，' 200点 3， 600円 1，200円

保
3 日-白~ 険

療実
公
費 日
日① 
数 公
資 日

」
② 

蒋記事項

公費①ヘ精神通院医療の公費負担者番号及
び受給者番号を記入

一饗頭開問

公費①へは、精神通院医療の自己
負担額〈点数X1を円単位)を記入

• I減額劉(円)免除・支払猶予

点1---ー、円
1.200 -: 
、ー二一ー'
点

点|一部負担金額点|※決定

点|※

請求

1，200 

点|※

療
養
の
給
付

公
費
①
一
公
費
②

保
険

56 

一部負担金が、福祉医療費の自己負担額以
下のため、福祉医療費の助成はないロ

精神通院医療(1割)に係る一部負担金

総点数 1，200点
総医療費 12，000円
保険給付(7割) 8;400円
負担金額(3割) 3，600円

(内訳) 精神通院医療 2，400円

福祉医療費助成額 0円

患者負担額(窓口徴収額) 1，200円



(医科入院外) 社保の場合

【例3-2】福祉医療の公費f88J及び精神通院医療(公費f21J上限5，000円)の対象者が受診し、一部負担
(社保) 金(1割)が、公費f21Jの上限額及び福祉医療f88Jの自己負担額に達しなかった場合

※福祉医療費(公費88)への請求は生じませんが、公費負担者番号等の記載が必要です。3者併用
レセプトにて請求してください。

保険点数
一部負担 精神通院医療
(3割) (1割)

1日目 500点 1，500円 500円

2日目 400点 1，200円 400円

3日目 300点 900円 300円

合計 1，200点 3，，600円 1，200円

保険者
番号

国圃曙-圃圃圃由圃匝

4121610-'1 211 

保
3 日

診
険

療 公
実 費 日
日① 
数 公
費
② 

一，
圃圃圃 圃圃・ 回国国 ~ 

公費①へは、精神通院医療、
公費②へは、福祉医療の公費負担者番号及
び受給者番号をそれぞれ記入

謀
議
曲
目

円点|※決定請求

1.200 

公費①へは、精神通院医療の自己負
担額(点数X1を円単位)を、
公費②へも、公費①と同額を記入

点|※

点|※

保
険
一
公
費
①
一
公
費
②

京l一部負担金額

減額劉(円)免除・支払猶予

点1".ー、円
1，200 

療
養
の
給
付

総点数 1，200点
総医療費 12，000円
保険給付(7割) 8， 400円
負担金額(3割) 3， 600円

(内訳) 精神通院医療 2， 400円

福祉医療費助成額 0円

患者負担額(窓口徴収額) 1，200円

公費負担
01医療の受1010101010.10
給者番号①

公費負担
8181412101011131医療の受101010101010

給者番号②

一部負担金が、福祉医療費の自己負担額以
下のため、福祉医療費の助成はないロ

精神通院医療(1割)に係る一部負担金
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(医科入院外)

【例4】 被爆体験者精神影響等調査研究事業の公費r86J.福祉医療の公費r88J・医療保険との3者併用
の場合

!うち、被爆体験者 一部負担 iiう重ち警、被療『爆B体6J京に
窓自己負担額 長崎市助療成額保険点数|医療rS6Jに該当

(3割) :該当の一部負 ( 口徴収額) (福祉医)'の点数
!担

1日目 3， 000点i 2， 800点 9，.000円i 8，400円 600円 0円

2日目 1，000点i 0点 3，000円i 0円 800円 2， 200円

3日目 1，000点i 100点 3，000円i 300円 200円 2， 500円

合計 5，000点i 2， 900点 15，000円i 8， 700円 1，600円 4， 700円

1社恒133併

一鐸日露目一
日3 

公費①へは、被爆体験者医療、
公費②へは、福祉医療の公費負担者番号
及び受給者番号をそれぞれ記入 公費①へは、被爆体験者医療

に係る診療実回数を、公費②へ

は、福祉医療に係る診療実日数

をそれぞれ記入
公費①へは、被爆体験者医療の点数を、
公費②へは、総点数をそれぞれ記入

i1.ぷ3点
公田 '1※ 
ド 5.000点J

J -

公費⑦の被爆体験者医療は、自

己負担が無いため何も記入しない

(空欄のまま) <" 

円請求

5， 000点
保

険
療
養
の
給
付

公費②へは、福祉医療費の自己
負担額(窓口徴収額)を記入

己
円
一
円
一
円

。=u=U丈
U

o
=
U文
U宍
U

o
=
U宍
U=u

，.，圃，，，

5
一o=o
言。

民
M

一Ryu
-
4
1
E

割一割一

鶴一難一
8， 700円

負担金額(3割)15，000円一被爆体験者医療
4， 700円18，700同一福祉医療費自己負担額1，600

円

被爆体験者医療

福祉医療費助成額

(内訳)

1，600円
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患者負担額(窓口徴収額)



(医科入院外)

【例5】 福祉医療の公費r.a8Jと医療保険との2者併用で、
月の途中に福祉医療の受給資格を喪失した場合(3日目が福祉医療費助成の対象外)

保険点数
一部負担 自己負担額

長崎市助成額
(3割) (窓口徴収額)

1日目 3，000点 9， 000円 800円 8， 200円

2日目 1-，000点 3，000円 800円 2， 200円

3日目 1，000点 3， 000円 3，000円 助成対象外

合計 5，000点 15，000円 4， 600円 10，.400円

※月の途中で資格を取得した場合も同様に、公費①に福祉医療受給者証の有効期間に受診した日数
及び点数を記入してくださいロ

1社・国122併12本外

保険者
番号

圃園田圃 圃・・・

日

公費①へは、福祉医療の公費負担者番号
及び受給者番号を記入

日公費①へは、福祉医療費受
給者証の有効期間に受診した
分の点数を記入

公費①へは、福祉医療費の自己
負担額(窓口徴収額)を記入

円

減額割(円)免除・支払猶予

点I. ."，.ー、円

! 1，600 
点

公
費
①
一
公
費
②

療
養
の
給
付

59 

総点数 5， 000点
総医療費 50， 000円
保険給付(7割) 35，000円
負担金額(3割) 15，000円

(内訳) 福祉医療費助成額 10，400円

患者負担額(窓口徴収額) 4， 600円

内訳
(福祉医療費の自己負担額 1，600円)

(3日目の一部負担金額 3，000円)



精神(歯科)
【例t】 福祉医療の公費r88Jと医療保険との2者併用で、

月の途中に福祉医療の受給資格を喪失した場合(3日目が福祉医療費助成の対象外)

保険点数 一(部3割負)担
自己負担額

長崎市助成額(窓口徴収額)

1日目 3，000点 9， 000円 800円 8， 200円

2日目 1，000点 3， 000円 800円 2， 200円

3日目 1，000点 3， 000円 3， 000円 助成対象外

合計 5， 000点 15，000円 4， .600円 10，400円

※月の逐中で資格を取得した蕩合も同様lこ、公費の欄に福証医療受給者証の有効期間に受診した回
数及び点数を記入してください。

福祉医療の公費負担者番号及び
受給者番号を記入

摘 合計 5，000. 点

要

決定|※

一部負|減額割(円)
担金額|免除=支払猶予

点
一
円

総点数 5， 000点
総医療費 50， 000円
保険給付(7割) 35， 000円
負担金額(3割) 15，000円
(内訳) 福祉医療費助成額 10，400円

患者負担額(窓口徴収額) 4， 600円
内訳
(福祉医療費の自己負担額 1，600円)
(3旦旦の一部負担金橿~poo円)
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精神(歯科)
【例2】 被爆体験者精神影響等調査研究事業の公費r86J‘福祉医療の公費r88J.医療保険との3者併用

の場合

!iEうの医ち療点、被爆体験者 !:!童う者ち医当、被爆体験
保険点数 数ra6Jに該当

一部負担 療r86Jに 自己負担額 長崎市助成額
(3割) の一部負 (窓口徴収額) (福祉医療)

1日目 3，000点; 2， 800点 9，000円i 8， 400円 600円 0円

2日目 1，000点: 0点 3， 000円j 0円 800円 2， 200円

3日目 1，000点: 100点 3， 000円j 300円 200円 2，500円l

合計 5，000点: 2，900点 15，000円: 8， 700円 1，600円 4， 700円|

1社・国133f井12本外， . 

まず、第1公費である被爆体験者
医療に係る点数を記入し、括弧書
きで総点数を記入

， 
第2公費
公2fSS，42，OOl，3J、
受rOOOOOOOJ、
実r3日j

、
合計 I 5，000 点

点
一
円園、、，，，一円.，

，
E

、、
・・1
・a
一富町

;
・
一
額

，.、
.
b
F

，

i

i

 

j
圃

i

第1公費である被爆体験者医療は、患者負担がない
ため、伺も記入しない(空欄のまま)

第2公費である福祉医療費の自己負担額(窓口徴収
額)を括弧書きで記入

第2公費である福祉医療rSSJの情報は、摘要
欄に公費負担者番号、受給者番号及び診療
実回数を記入

総点数 5， 000点|

総医療費
品

50， 000円|

保険給付(7割) 35， 000円l

負担金額(3割) 15，000円

(内訳) 被爆体験者医療 8， 700円

福祉医療費助成額 4， 700円

患者負担額(窓口徴収額) 1，600円

負担金額(3割)15，000円一被爆体験者医療
8， 700円一福祉医療費自己負担額1，600
円
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精神(調剤)
【例1】 福祉医療の公費r88J.精神通院医療(公費f21J上限5，000円)・医療保険の3者併用の場合

(全額精神通院医療対象の場合)
受付回数1回、請求点数6;000点

1社恒133併

回

回

保
険
」
鷹
ゆ
一
ほ
費
②

受
付
回
数

公費①へは、精神通院医療、公費②へ
は‘福祉医療の公費負担者番号及び
受給者番号をそれぞれ記入

回

公費①へは、精神通院医
療の上限額を記入

京|一部負担金額

間
同
年
阪高∞一，

型
叩
一
-

純一，一、

一

点

点

点|※決定請-求

6，000 
、点|※

点i※

保
険

公
費
①
一
公
費
②
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公費負担
412161011101医療の受 10101010101010

給者番号①

公費負担
31医療の受 10101010101010
給者番号②

総点数 6，000点
総医療費 60，000円
保険給付(7割) 42， 000円
負担金額(3割) 18，000円i
(内訳) 精神通院医療 13，000円

福祉医療費助成額 5， 000円
患者負担額(窓口徴収額) 0円



精神(調剤)
【例2】 福祉医療の公費r88Jと医療保険との2者併用で、

月の途中に福祉医療の受給資格を喪失した場合(3回目が福祉医療費助成の対象外)

※助成対象外

保険点数
一部負担
(3割)

1回目 600点 1，800円
2回目 200点 600円
3回目 200Jii 600円
合計 1，000点 3，000円

間に受付けた回数及

回

JBl 

1社・国133併12本外

3 公費①へは、福祉医療の有
効期間に受付けた処方せん
の受付回数を記入

回

円点|一部負担金額E育求点!※決定

1.000 
，百百五~点|※

800、
減額制(円)免除・支払猶予

点 |円

円

公費①へは、福祉医療の有効期間に受付け
た調剤の点数を記入

点

保
険
一
公
費
①
一
公
費
②

総点数 1，000点i
総医療費 10，000円|
保険給付(7割) 7， 000円
負担金額(3割)

3， OO000O0F円円引(内訳) 福祉医療費助成額 2， 4 

患者負担額 6 

(3回目200点に係る窓口徴収額)
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精神(調剤)
【例3】 被爆体験者精神影響等調査研究事業の公費r86J・福祉医療の公費r88J・医療保険との3者併用

の場合
E 

!うち、被爆体験者
保険点数 l医療rS6Jに該当

，の点数

1回目 3，000点i 2， 800点
2回目 1，000点i 0点

3回目 1，000点i 100点

合計 5， 000点i 2， 900点

公費①へは、被爆体験者医療、
公費②へは、福祉医療の公費負担者番号
及び受給者証をそれぞれ記入

保|請求点|※決定

険 5.000
公 I ."..、点|※
費|〆、
① 1.# 2，900 
公 F
費|、
② 

総点数
総医療費
保険給付(7割)
負担金額(3割)

(内訳) 被爆体験者医療

福祉医療費助成額

患者負担額(窓口徴収額)

iうち、被爆体験
一部負担 ，者医療rS6Jに
(3割) I該当の一部負 長崎市助成額

i担
9， 000円i 8， 400円 600円

3， 000円i 0円 3，000円!

3， 000円i 300円 2， 700円l

15，000円i 8， 700円 ， 6，300円|

1社・国133併

公費①へは、被爆体験者医療

に係る処方せんの受付回数を、
公費②へは、福祉医療に係る処
方せんの受付回数をそれぞれ記
入

円

5， 000点
50， 000円
35， 000円
15，000円

8， 700円

6， 300円

0円
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精神(調剤)
【例4】 福祉医療の公費r88J・精神通院医療(公費r21J上限5，000円)・医療保険の3者併用の場合

(全額更生医療対象かつ医療機関で自己負担上限額管理票!こ3，000円と記入されている場合)
受付回数1回、請求点数1，234点

回

回

保
険
」
鷹
ゆ
一
ほ
費
②

受
付
回
数

1社・国133併

公費①へは、精神通院医療、公費②へ
は、福祉医療の公費負担者番号及び
受給者番号をそれぞれ記入

回

公費①へは、自己負担上限
額5，000円に達しないため、
精神通院医療の負担額(1
割)を記入

点|一部負担金額

減額割(円)免除・支払猶予

点1，ー-、丹
1，234 

点|ミー'

点|※決定

点!※

語一求

1，234 
保
険ー

点|※

公
費
①
一
公
費
②
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総点数 1， 234京
総医療費 12，340円
保険給付(7割) 8. 63s円
負担金額(3割) 3， 702円
(内訳) 精神通院医療助成額

福者祉医療費助成額 .1，234円
患負担額(窓口徴収額) 0円



福祉医療の公費f88J・精神通院医療(公費f21J上限5，000円)・医療保険の3者併用の場合
(全額精神通院医療対象かつ医療機関で自己負担上限額管理票に4，000円と記入されている場合)
受付回数1回、請求点数1，234点

(調剤)
.【例5】

回

回

保
険
」
鷹
防
一
ほ
費
②

受
付
回
数

1社・園133併

公費負担
412161011101医療の受 10101010101010

給者番号①

公費負担
31医療の受10101010101010
給者番号②

・・・ ・・圃 圃・園 田園園 田園圃

公費①へは、精神通院医療、公費②へ
は、福祉医療の公費負担者番号及び
受給者番号をそれぞれ記入

回

公費①へは、精神通院医療
の自己負担上限額5，000円の
うち、医療機関で4，000円と記
入されているので残りの1，000
円を記入，

点|一部負担金額

減額割(円)免除・支払猶予

点l'ー、円
1，000 

点|、ー'

点|※茨7主

点|※

点|※

藷

1.234 
保
険

公
費
①
一
公
費
②
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J 

総点数 1，234京
総医療費 12，340円
保険給付(7割) 8，.638円

負担金額(3割) 3， 702円
(内訳)‘ 精神通院医療助成額 2， 702円

福祉医療費助成額 1，000円
患者負担額(窓口徴収額) 0円



精神(調剤) 国保の場合
【例6"'""1】福祉医療の公費r88J・精神通院医療(公費r21J上限5，000円)・医療保険の3者併用の場合
(国保) (全額精神通院医療対象かつ医療機関で自己負担上限額管理票!こ5，000円と記入されている場合)

受付回数1回、請求点数1，234点 福祉医療費助成対象外

公費負担
01医療の蚕 lololololblolo
給者番号①

公費負担
医療の受
給者番号②

1社・国122{井

保
険
一
公
費
①
一
公
費
②

請求 点|采決定 点l一部負担金額

1.234 減額割〔円)免除・支払猶予

点※ 点，ー、円。
点|※ 点i、ー'

保
険
」
漬
防
一
川
費
②

受
付
回
数

回

国

公費①へは、精神通院医療の公費負担
者番号及び受給者番号をそれぞれ記入
し、公費②は空欄

回

医療機関で精神通院医療の
患者負担上限額である5，000
円が記入されているため0円
を記入

総点数 1，23ヰ扇
総医療費 12，340円
保険給付(7割) 8， 638円
負担金額(3割) 3，702円
(内訳) 精神通院医療助成額 3.702E円

福祉医療費助成額 0 
患賓負担檀{窓旦盈収額)_ '0 

福祉医療費助成なし
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精神(調剤) 社保の場合
【例6-2】福祉医療の公費r88J・精神通院医療(公費r21J上限5，000円)・医療保険の3者併用の場合
(社保) (全額精神通院医療対象かつ医療機関で自己負担上限額管理票に5，000円と記入されている場合)

受付回数1回、請求点数1，234点 福祉医療費助成対象外

保
険
」
贋
畑
一
ほ
費
②

受
付
回
数

公費②を空欄にする場合『
はr22併」

回

回公費①へは、精神通院医療、公費②は J

空欄または福祉医療の公費負担者番号
及び受給者番号をそれぞれ記入

回

医療機関で精神通院医療の
患者負担上限額である5，000
円が記入されているため空欄
またはrOJを記入

京|一部負担金額請求点|※凍定

1，234 
点|※

保
険

公
費
①
一
公
費
②

点点l※
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福祉医療費助成なし

総点数 1，234点
総医療費 12，340円|
保険給付(7割) 8， 638円
負担金額(3割) 3， 70~円
(内訳) 精神通院医療助成額 3， 702円

福祉負医療担額費(助窓成E額 0円
患者 口徴収額) 0円



自立支援医療費(公費15:0.21)の自己負担上限額管理票の記載について

自立支援医療費(公費15、21)と福祉医療費(公費87・88)の併用対象者の自己負担上限額管
理票の記入について、次の点にご注意いただきますようお願いいたします。

自己負担上限額管理票のf自己負担額』には、公費87圃88適用前の金額(自立支
援医痩費の自己負担額(1割))を記入してください。

自立支援医療費の自己負担上限額の設定があり、医療機関と薬局や訪問看護を利用している患
者様の場合は、それぞれの機関が連携して自己負担上限額を管理し、自立支援医療費と福祉医療
費の負担額をレセプトに記載する必要があるので、自己負担上限額管理票は、患者様に渡し、受診
の都度、提示するようご案内をお願いします。

{例】
自立支援医療(公費15または21)と福祉医療費(公費87・88)の併用対象者で、自立支援医療
費の自己負担上限額が10，000円の場合

自立支己援負担医療 窓口負担額
日付 医療機関名 費自 額 (福祉医後療)費適用

(1割)

10月3日 A病院 3，000 8001 

10月3日 B薬局 500 01 

10月10日 A病院 3，000 8001 

10月10日 B薬局 500 01 

10月17日 A病院 3，000 

《上記の「自己負担上限額管理票」の記入例》

平成25年10月分自己負担上限額管理票

~を会長Zト
.x.ー司タ1司 長崎太郎 | 受給者番号| 1234567 

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 | 医療機関名

1附 7日 I A病院

日付 医療機関名 自己負担額

10月3日 A病院 3，000 

10月3日 B薬局 500 

10月10日 A病院 3，000 

10月10日 B薬局 500 

10月17日 A病院 3，000 
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月間累自積己額負担額

3.000 

3，500 

6，500 

7，000 

10;000 

確認印

A病院印

自己負担額
徴収印

A病院印

B薬局印

A病院印

B薬局印

A病院印



仁唖亘

|新たに支給対象となる方|

①精神障害者保健福祉手帳1級をお持ちの方
②中度山身障害者で後期高齢者医療被保険者証をお持ちの方

現在、中度j白身障害者(r易体障害者手帳3級」または「療育手帳B1Jをお持
ち〉で福祉医療費を受給中の万に加えて、中度I~\身障害者で後期高齢者医療被
保険者証をお持ちの方ち苅象になります。

|朗成内容〈変更)I 

①精神障害者保健福祉手帳1級をお持ちの方の通院会役医療費〈入院分は苅象外〉

保険医療機関ごとに保険診療の一部負問1日向300円 (1ケ ¥ 

1， 600円を限度〉を超えた額を助成レます。ただし 保険調剤薬~O) I 
一部負担金は全額悶成します。(高額療養費や附加給位がある揚合はその|

金額を差し引きます。〉 ノ
②中度I~\身障害者の方〈入院分ち対象〉

|いつからi
*平成2'5年10且1日診療分から
なお、現在、中度山身障害者で福祉医療費を受給中の方については、平成25年
9月診療分までは福祉医療費肪成対象額の3分の2の額を助成します。

同成方法|

①精神障害者保健福祉手帳1級をお持ちの方
a.現物給借方式
《対象》

精神障害者保健福祉手帳1級をお持ちの方
、※ただし、 「地方職員共済組合保険」、国民健康保険被保険者のうち「資

格証明書」をお持ちの方は、 「償還払い方式」での朗成となります。

《手続き方法》

保険医療機関ヘ受診の際に， r健康保険証」と「現物給信用受給者証」を
窓口ヘ必ず提示1してください。

現物給他方式を受けられる保険医療機関では、福祉医療費として助成され

る額を差し引いた額が窓口で請求されますので、その額を支払ってくださ

い。(その後の手続きは不要です。〉

|| 裏面につづく 11 



※現物給付方式の対象者であっても、次のような揚合は、 「償還払い方式」

での助成となります。

・市が定めた保険医療機関以外で受診した揚合

例:ミ聞の保険関関治療用眼鏡コルセット等の療養費
jレし整骨院，はり・灸・あんま、訪問看護、その他現物給位 i
を取り扱っていない保険医療機関など J 

.受給者証を保険医療機関の窓口に提示しないで受診した揚合

・同じ保険医療機関で受診し、月の途中で保険証が変わった揚合や1日に
2回以上受診した揚合、ひと用に入院と通院があった揚合など現物給借
方式により一部負担金を払い過ぎた揚合

b.償還払い方諸
《苅象》

「地方職員共済組合保険」、国民健康保険被保険者のうち「資格証明書」を

お持ちの方、受給者証を保険医療機関の窓口に提示しなかったために現物給

借方式が利用できなかった万など

《手続き方法》

保険医療機関の窓口でほ、保険診療の一部負担金を全額支払います。

その後、 r福祉医療費支給申請書」に必要事項を記入〈押印〉し、受診しだ
保険医療機関からひと月ごとに証明を受けるか、ひと月分全ての領収書を添

付して診療月の翌月以降に障害福祉課(郵送可)、行政センター、支所等ヘ申

請します。(申請書は、保険医療機関ごと、同じ保険医療機関でち月が変わ

るごと、入院・通院ごとに1枚ずつ提出します。 tffF.J20B弟子66)
障害福祉課にて支給額の確認処理後、指定レた口座ヘ振り込みます。

〈申請書受信後、約1~.3 か用後の 1 5目前後。ただし、受診の内容や保険

②中度l白身障害者〈易体障害者手帳3級または療育手帳81をお持ちの方〉で、後期
高齢者医療被保険者証をお持ちの方

前記① rb.償還払い方議」の手続きにより既成します。

|その他|

福祉医療費の受給に関する届出内容に次のような変更があった揚合は、障害福祉課、

行政センターヘ届出が必要です。

*氏名、住所、健康保険証、振込先口座、扶養義務者の変更

*市外転出、死亡、生活保護受給、障害者手帳の資格喪失など

問い合わせ

長崎市役所障害福祉課福祉係「福祉医療担当」

〈電話)095~822-8888 


