
 
 小児慢性特定疾病医療費助成制度においては、指定小児慢性特定疾病医療機関でなければ、医療費を

公費（法別番号５２）で請求することができません。 

 

１ 自己負担額と管理方法 

  受給者は一月につき医療受給者証に記載された自己負担上限月額を限度として、医療費の２割を自

己負担金として指定医療機関（薬局・訪問看護ステーションを含む）の窓口で支払うことになります。 

  受給者の持参する「自己負担上限月額管理票」により徴収額を確認してください。詳細は、「自己負

担上限額管理票」の注意事項をお読みください。 

  自己負担の徴収に当たっては、１０円未満の金額は四捨五入してください。 

  なお、公費負担者番号が「５２１１７０１７」の受給者（生活保護受給者・血友病等の受給者）及

び、「５２１１８０１５」の受給者のうち、生活保護受給者であって、医療保険各法の被保険者及び

被扶養者は、入院時の食事療養に係る標準負担額の自己負担分はありません。 

 

 【自己負担上限月額】                              （単位：円） 

階

層

区

分 

自己負担上限月額（外来＋入院＋薬剤＋訪問看護） 負担割合：２割 

公費負担者番号 

（埼玉県＊） 

新規（原則） 生活保護等 

５２１１８０１５ 
５２１１７０１７ 

※５２１１８０１５（注４） 

階層区分の基準 一般 
重症 

（注 1） 

人工呼吸器

等装着者 
一般 重症 

人工呼吸器

等装着者 

Ⅰ 生活保護 0 0 0 0（注 3） 

Ⅱ 

市町村民税 

非課税 

低所得Ⅰ 

（収入：～80

万円） 

1,250 

500  

Ⅲ 

低所得Ⅱ 

（収入 80 万

円超～） 

2,500 

Ⅳ 
一般所得Ⅰ：市町村民税 

課税以上 7.1 万円未満 
5,000 2,500 

Ⅴ 

一般所得Ⅱ：市町村民税 

（所得割）額 7.1 万円以上

25.1 万円未満 

10,000 5,000 

Ⅵ 
上位所得：市町村民税 

（所得割）額 25.1 万円以上 
15,000 10,000 

入院時の食事療養費（注 2） 
（１食につき２６０円（低所得者は除く）） 

１／２自己負担 自己負担なし 

＊さいたま市、川越市、越谷市、川口市を除く 

注 1 重症：次のいずれかに該当 

   ①高額な医療が長期的に継続する者（医療費総額が５万円／月を超える月が年間６回以上ある場合） 

   ②療養負担過重患者の基準に適合する者 

注 2 食事療養費額は自己負担上限額を管理する際の累積には含まれません。 

注 3 入院時の食事療養費に係る標準負担額の自己負担分がない受給者が該当。（生活保護受給者や血友病 

     等の受給者。） 

注 4 生活保護受給者であって、医療保険各法の被保険者及び被扶養者。 

 

 

 

 

 

 

指定小児慢性特定疾病医療機関の方へ 

小児慢性特定疾病医療費助成制度について 
 



２ 医療受給者証の記載事項について 

（１）疾病欄 

   疾病欄には承認されている疾病の疾病番号（注）を記載しています。 

 

 

 

（２）適用区分欄が「保険者へ照会中」の場合 

（２）適用区分欄が「保険者へ照会中」の場合 

   適用区分欄（医療保険の所得区分の記載欄）が「保険者へ照会中」と記載されている場合は、保

険変更等により適用区分を照会しています。高額療養費の算定基準は以下のとおり取り扱うことも

できますが、できる限り高額療養費の算定はお待ちくださいますようお願いします。（算定する場合

でもレセプトの「特記事項」欄への所得区分の記載は行いません。） 

 

        80,100 円＋（医療費－267,000 円）×１％ 

  

  なお、限度額適用認定証又は限度額適用・標準負担額減額認定証を提出した受給者については、小

児慢性特定疾病医療受給について保険者の認定を受けているものとみなし、所得区分に応じた算定

基準額を適用して高額療養費の支給を行い、レセプトの「特記事項」欄に記載します。 

 

（３）指定医療機関欄 

   受給者が支給認定申請時に記載した医療機関のうち都道府県知事等の認定を受けている医療機関

を表記していますが、受給者証に個別名称の記載がない指定医療機関においても公費負担医療等を

受けることができるよう、別途「児童福祉法の指定小児慢性特定疾病医療機関」を包括的に指定

しています。 

 

３ 対象疾病について 

  対象となる疾病は国が指定した１６疾患群７８８疾病（包括的病名を除く）です。対象疾病は県ホ

ームページをご覧ください。 

疾患群 疾病の例示 

０１ 悪性新生物 白血病、リンパ腫、中枢神経系腫瘍、固形腫瘍 など 

０２ 慢性腎疾患 微小変化型ネフローゼ症候群、ＩgＡ腎症 など 

０３ 慢性呼吸器疾患 慢性肺疾患、気道狭窄、気管支喘息 など 

０４ 慢性心疾患 心室中隔欠損症、ファロー四徴症、肺動脈狭窄症 など 

０５ 内分泌疾患 成長ホルモン分泌不全性低身長症、橋本病、バセドウ病 など 

０６ 膠原病 若年性特発性関節炎、全身性エリテマトーデス など 

０７ 糖尿病 １型糖尿病、２型糖尿病 など 

０８ 先天性代謝異常 糖原病Ⅰ型、フェニルケトン尿症 など 

０９ 血液疾患 血友病、血小板減少性紫斑病、再生不良性貧血 など 

１０ 免疫疾患 後天性免疫不全症候群 など 

１１ 神経・筋疾患 点頭てんかん（ウエスト症候群）、結節性硬化症 など 

１２ 慢性消化器疾患 胆道閉鎖症、先天性胆道拡張症、アラジール症候群 など 

１３ 染色体又は遺伝子に変化

を伴う症候群 

18トリソミー症候群、ダウン症候群、マルファン症候群 など 

１４ 皮膚疾患 眼皮膚白皮症、レックリングハウゼン病（神経線維腫症Ⅰ型） など 

１５ 骨系統疾患 胸郭不全症候群、骨硬化性疾患、進行性骨化性線維異形成症 など 

１６ 脈管系疾患 巨大静脈奇形、巨大動静脈奇形、原発性リンパ浮腫 など 

 

 

 

（注）疾病番号（５ケタ） 
     平成２６年厚生労働省告示第４７５号の各表番号（疾患群番号）２ケタ＋各表の疾病名番号

（告示番号）３ケタ 
      例 １型糖尿病の場合  第７表の番号１ ⇒ 「０７００１」 

 



４ 変更・辞退の届出について 

  名称・所在地など、申請書提出時の届出事項に変更があった場合及び指定医療機関の指定を辞退す

る場合は、知事あてに届出が必要となります。届出様式は県ホームページに掲載しています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  問い合わせ先 

      埼玉県保健医療部健康長寿課母子保健担当 

                      電話 ０４８－８３０－３５６１ 


