
○ 後期高齢者医療の高額療養費の支給、食事療養標準負担額及び生活療養標準負担額の減額の取扱いについて（平成 21年 5月 11日保高発 0511002号） 

 

新 旧 対 照 表 

（下線の部分は改正部分） 

改  正  後 現     行 

Ⅰ 高額療養費の支給の取扱い 

第一 支給要件 

 １（１）～（３） （略） 

  （４）被保険者（計算期間（毎年８月１日から翌年７月３１日まで

の期間をいう。以下同じ。）の末日において定率１割または２

割負担の被保険者に限る。）が計算期間において定率１割また

は２割負担の被保険者として受けた外来療養に係る一部負担金

等を合算した額から下記７の年間の外来自己負担限度額を超え

る場合 

 ２～６ （略） 

第二～第四 （略） 

第五 限度額適用認定に関する事務取扱 

１ 限度額適用認定の方法 

（１）広域連合は、被保険者又はその属する世帯の他の世帯員である

被保険者に係る課税証明書又は公簿等により、被保険者が現役並

み所得者Ⅱ又は現役並み所得者Ⅰに該当していることを確認し、

有効期限を定めて、限度額適用認定を行わなければならないこ

と。 

（削る） 

 

  

２ 限度額適用認定区分等が記載された資格確認書の交付申請 

マイナ保険証（健康保険証の利用登録をしたマイナンバーカードを

いう。） を利用する場合は、書面の提示がなくても、医療機関で限度

額認定区分が確認可能である。資格確認書を利用する者で、限度額適

用認定を受けている者が、限度額適用認定区分が記載された資格確認

書の交付を受けようとするときは、住所地の広域連合に資格確認書交

付兼任意記載事項併記申請書（以下「任意記載事項申請書」とい

う。）を提出しなければならないこと。（現役並み所得者Ⅲや一般の

Ⅰ 高額療養費の支給の取扱い 

第一 支給要件 

 １（１）～（３） （略） 

  （４）被保険者（計算期間（毎年８月１日から翌年７月３１日まで

の期間をいう。以下同じ。）の末日において定率１割負担の被

保険者に限る。）が計算期間において定率１割負担の被保険者

として受けた外来療養に係る一部負担金等を合算した額から下

記７の年間の外来自己負担限度額を超える場合 

 ２～６ （略） 

第二～第四 （略） 

第五 限度額適用認定に関する事務取扱 

１ 限度額適用認定の方法 

（１）広域連合は、被保険者又はその属する世帯の他の世帯員である

被保険者に係る課税証明書又は公簿等により、被保険者が現役並

み所得者Ⅱ又は現役並み所得者Ⅰに該当していることを確認した

ときは、有効期限を定めて、限度額適用認定を行わなければなら

ないこと。 

 

（２）なお、広域連合は、被保険者が現役並み所得者Ⅱ又は現役並み

所得者Ⅰに該当することを公簿等によって明らかに確認できると

きは、添付書類を省略させることができること。 

 ２ 限度額適用認定証の交付申請 

（１）限度額適用認定を受けている者が、限度額適用認定証の交付を

受けようとするときは、住所地の広域連合に申請書を提出しなけれ

ばならないこと。 

 

 

 

 



被保険者で、限度区分欄に記載のある資格確認書の交付を受けようと

するときも同様。） 

（削る） 

３ 限度額適用認定区分等が記載された資格確認書の交付 

（１）広域連合は、限度額適用認定区分等が記載された資格確認書の

交付を行う場合には、当該資格確認書に限度額適用認定等を受けた

者の被保険者番号、氏名、生年月日、有効期限等の必要な事項を記

載するとともに、限度区分欄に、現役並み所得者Ⅲの場合には「現

役Ⅲ」と、現役並み所得者Ⅱの場合には「現役Ⅱ」と、現役並み所

得者Ⅰの場合には「現役Ⅰ」と、一般の被保険者で、定率２割負担

の場合は「一般Ⅱ」と、定率１割負担の場合は「一般Ⅰ」と記載す

ること。 

（２）限度額適用認定区分等が記載された資格確認書の発効期日の欄

には、次の日付の中で、最新の日付を記載すること。 

 

・資格取得年月日 

・保険者番号が変更された年月日（保険者適用開始年月日） 

 ・限度区分が変更された月の初日 

・長期入院該当年月日が変更された減額認定情報の発効期日（開始

年月日） 

（削る） 

 

 

（３）限度額適用認定区分等が記載された資格確認書を交付する際に

は、交付する者に対し、保険医療機関に入院する際に、当該保険医

療機関の窓口で電子的確認を受けるか、当該資格確認書を提示する

よう指導すること。 

４ その他 

死亡、転出、障害不該当等の場合において、当該被保険者に資格

確認書を交付している場合については、速やかに、資格確認書を回

収するものとすること。 

第六 限度額適用・標準負担額減額の認定に関する事務取扱 

 １ （略） 

２ 限度額適用認定区分等が記載された資格確認書の取扱いの準用 

 

 

（２）申請は、被保険者証を提示して行わなければならないこと。 

３ 限度額適用認定証の交付 

（１）広域連合は、限度額適用認定証の交付を行う場合には、当該限

度額適用認定証に限度額適用認定を受けた者の被保険者番号、氏

名、住所、生年月日、有効期限等の必要な事項を記載するととも

に、適用区分欄に現役並み所得者Ⅱの場合には「現役Ⅱ」と、現役

並み所得者Ⅰの場合には「現役Ⅰ」と記載すること。 

 

 

 

（２）限度額適用認定証の発効期日の欄には、申請のあった日の属す

る月の初日を記載すること。ただし、新たに被保険者となった者に

ついては、当該被保険者となった日を記載すること。 

 

 

 

 

 

（３）限度額適用認定証の有効期限については、翌年度の７月末日ま

で（当該認定を行った日の属する月が４月から７月までの場合に

は、当年度の７月末日まで）とすること。 

（４）限度額適用認定証を交付する際には、交付する者に対し、保険

医療機関に入院する際に、当該保険医療機関の窓口で電子的確認を

受けるか、被保険者証とともに、当該認定証を提示するよう指導す

ること。 

４ その他 

死亡、転出、障害不該当等の場合においては、速やかに、限度額

適用認定証を回収するものとすること。 

 

第六 限度額適用・標準負担額減額の認定に関する事務取扱 

 １ （略） 

２ 限度額適用認定証の取扱いの準用 



限度額適用・標準負担額減額認定区分が記載された資格確認書に

ついては、第五の２から４までの取扱いを準用すること。この場合

においては、第五の３の（１）中「限度区分欄に、現役並み所得者

Ⅲの場合には「現役Ⅲ」と、現役並み所得者Ⅱの場合には「現役

Ⅱ」と、現役並み所得者Ⅰの場合には「現役Ⅰ」と、一般の被保険

者で、定率２割負担の場合は「一般Ⅱ」と、定率１割負担の場合は

「一般Ⅰ」と記載すること」とあるのは「限度区分欄に低所得者Ⅱ

の場合には「区Ⅱ」と、低所得者Ⅰの場合には「区Ⅰ」と、第三の

者の場合には「区Ⅰ（老）」と記載すること。規則第４０条第６号

に掲げる者である場合には「区Ⅰ」に加え、「（境）」と記載する

こと」と読み替えること。 

第七 世帯構成の変更がある場合の限度額適用認定及び限度額適用・標

準負担額減額認定の事務取扱 

 １ 事務手順 

 （１）～（３） （略） 

（４）限度額適用認定区分等又は限度額適用・標準負担額減額認定区

分が記載された資格確認書（以下「限度区分資格確認書」とい

う。）の作成 

（３）による判定の結果、所得区分が変更となる被保険者につ

いて、既に限度区分資格確認書の交付を受けている場合は、新た

な限度区分を表記した資格確認書を作成すること。 

（５）限度区分資格確認書の回収 

（４）により作成した資格確認書を被保険者に交付するととも

に、既に交付している資格確認書を確実に回収すること。交付に

際しては、被保険者に対し変更内容の十分な説明に努めること。 

２ 所得区分の適用及び限度区分資格確認書の取扱い 

（１）他広域連合への転出又は他広域連合からの転入があった場合 

① 被保険者がいる既存の世帯に転入した被保険者 

ア 所得区分の適用 

転入した月は、転入者が新たに属する世帯の月の初日の所

得区分を適用することとし、当該世帯の所得区分に変更が生

じる場合には、新たな所得区分を翌月の初日から適用するこ

と。 

イ 限度区分資格確認書の取扱い 

限度額適用・標準負担額減額認定証については、第五の２から４

までの取扱いを準用すること。この場合においては、第五の３の

（１）中「適用区分欄に現役並み所得者Ⅱの場合には「現役Ⅱ」

と、現役並み所得者Ⅰの場合には「現役Ⅰ」と記載すること」とあ

るのは「適用区分欄に低所得者Ⅱの場合には「区分Ⅱ」と、低所得

者Ⅰの場合には「区分Ⅰ」と、第三の者の場合には「区分Ⅰ（老

福）」と記載すること。規則第４０条第６号に掲げる者である場合

には「区分Ⅰ」に加え、「（境）」と記載すること」と読み替える

こと。 

 

 

第七 世帯構成の変更がある場合の限度額適用認定及び限度額適用・標

準負担額減額認定の事務取扱 

 １ 事務手順 

 （１）～（３） （略） 

（４）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（以

下この第七において「認定証」という。）の作成 

（３）による判定の結果、所得区分が変更となる被保険者につ

いて、既に認定証の交付を受けている場合は、新たな適用区分を

表記した認定証を作成すること。 

 

（５）認定証の交付及び旧認定証の回収 

（４）により作成した認定証を被保険者に交付するとともに、

既に交付している認定証を確実に回収すること。交付に際して

は、被保険者に対し変更内容の十分な説明に努めること。 

２ 所得区分の適用及び認定証の取扱い 

（１）他広域連合への転出又は他広域連合からの転入があった場合 

① 被保険者がいる既存の世帯に転入した被保険者 

ア 所得区分の適用 

転入した月は、転入者が新たに属する世帯の月の初日の所

得区分を適用することとし、当該世帯の所得区分に変更が生

じる場合には、新たな所得区分を翌月の初日から適用するこ

と。 

イ 認定証の取扱い 



被保険者が限度区分資格確認書の交付を受けようとすると

きは、任意記載事項申請書を提出しなければいけないこと。 

当該限度区分は、当該世帯の所得区分に変更が生じる場合

には翌月以降の新たな限度区分と当月現在の限度区分を、変

更がない場合には当該世帯の当月現在の限度区分を明記した

資格確認書を速やかに交付すること。 

② 被保険者がいない世帯に転入した（新しく世帯を形成した場

合を含む。（２）の②において同じ。）被保険者本人について 

ア 所得区分の適用 

転入日から新たな所得区分を適用すること。 

イ 限度区分資格確認書の取扱い 

被保険者が限度区分資格確認書の交付を受けようとすると

きは、任意記載事項申請書を提出しなければいけないこと。 

新たな所得区分を記載した資格確認書を交付すること。 

③ 転入者を受け入れた世帯に属する被保険者について 

ア 所得区分の適用 

転入者を受け入れた月は、当該月の初日の所得区分を適用

することとし、当該世帯の所得区分に変更が生じる場合に

は、新たな所得区分を翌月の初日から適用すること。 

イ 限度区分資格確認書の取扱い 

所得区分が変更となる被保険者について、既に限度区分資

格確認書の交付を受けている場合は、新たな限度区分を表記

した資格確認書を作成すること。 

当該限度区分は、当該世帯の所得区分に変更が生じる場合

には、翌月以降の新たな限度区分と当月現在の限度区分を記

載した資格確認書を当月末日までに交付し、従前の資格確認

書は回収すること。 

④ 他の広域連合への転出者があった世帯に属する被保険者につ

いて 

③と同様に取り扱うこと。 

（２）同一広域連合内で他の世帯への転居又は他世帯からの転居等が

あった場合 

① 他の世帯へ転居した被保険者本人について 

ア 所得区分の適用 

被保険者が認定証の交付を受けているときは、当該世帯の

所得区分に変更が生じる場合には翌月以降の新たな適用区分

と当月現在の適用区分を、変更がない場合には当該世帯の当

月現在の適用区分を明記した認定証を速やかに交付するこ

と。 

 

② 被保険者がいない世帯に転入した（新しく世帯を形成した場

合を含む。（２）の②において同じ。）被保険者本人について 

ア 所得区分の適用 

転入日から新たな所得区分を適用すること。 

イ 認定証の取扱い 

被保険者が認定証の交付を受けているときは、新たな所得

区分を記載した認定証を交付すること。 

 

③ 転入者を受け入れた世帯に属する被保険者について 

ア 所得区分の適用 

転入者を受け入れた月は、当該月の初日の所得区分を適用

することとし、当該世帯の所得区分に変更が生じる場合に

は、新たな所得区分を翌月の初日から適用すること。 

イ 認定証の取扱い 

当該世帯の被保険者が認定証の交付を受けているときは、

当該世帯の所得区分に変更が生じる場合には、翌月以降の新

たな適用区分と当月現在の適用区分を記載した認定証を当月

末日までに交付し、従前の認定証は回収すること。 

 

 

 

④ 他の広域連合への転出者があった世帯に属する被保険者につ

いて 

③と同様に取り扱うこと。 

（２）同一広域連合内で他の世帯への転居又は他世帯からの転居等が

あった場合 

① 他の世帯へ転居した被保険者本人について 

ア 所得区分の適用 



転居した月は、月の初日において当該被保険者が属してい

た世帯の所得区分 を適用することとし、当該世帯の所得区

分に変更が生じる場合には、新たな所得区分を翌月の初日か

ら適用すること。 

なお、転居した月については、世帯の変更前後の自己負担

額を通算し、当該被保険者が月の初日に属する世帯において

自己負担限度額を適用すること。 

イ 限度区分資格確認書の取扱い 

（１）の③のイと同様に取り扱うこと。 

② 被保険者がいない世帯に転居した被保険者本人について 

①と同様に取り扱うこと。 

③ 他の世帯からの転居者を受け入れた世帯に属する被保険者に

ついて 

（１）の③と同様に取り扱うこと。 

④ 他の世帯への転居者があった世帯に属する被保険者について 

（１）の③と同様に取り扱うこと。 

第八・第九 （略） 

第十 特定疾病給付対象療養に係る広域連合の認定 

 １ 認定の申出 

   第九の１に規定する特定疾病給付対象療養に係る広域連合の認定

（以下この第十において「認定」という。）を受けようとする被保険

者は、次に掲げる事項を、特定疾病給付を行う都道府県を経由して、

広域連合に申し出なければならないこと。 

ア 被保険者番号 

イ 認定を受けようとする被保険者の氏名及び個人番号 

ウ 認定を受けようとする被保険者が受けるべき特定疾病給付の名  

 称 

なお、当該申出は、都道府県から広域連合に対し、認定を受けよう

とする被保険者に係る上記のアからウに掲げる事項等を記載した連

絡票Ａ又はＢ（※３）を送付することにより行われるものであること。 

※３ 連絡票Ａ： 実施機関において限度額適用認定又は限度額適

用・標準負担額減額認定を受けていることの確認

ができない被保険者に係る連絡票（後期高齢者医

療広域連合認定区分の欄が空欄であるもの。） 

転居した月は、月の初日において当該被保険者が属してい

た世帯の所得区分 を適用することとし、当該世帯の所得区

分に変更が生じる場合には、新たな所得区分を翌月の初日か

ら適用すること。 

なお、転居した月については、世帯の変更前後の自己負担

額を通算し、当該被保険者が月の初日に属する世帯において

自己負担限度額を適用すること。 

イ 認定証の取扱い 

（１）の③のイと同様に取り扱うこと。 

② 被保険者がいない世帯に転居した被保険者本人について 

①と同様に取り扱うこと。 

③ 他の世帯からの転居者を受け入れた世帯に属する被保険者に

ついて 

（１）の③と同様に取り扱うこと。 

④ 他の世帯への転居者があった世帯に属する被保険者について 

（１）の③と同様に取り扱うこと。 

 第八・第九 （略） 

第十 特定疾病給付対象療養に係る広域連合の認定 

 １ 認定の申出 

   第九の１に規定する特定疾病給付対象療養に係る広域連合の認定

（以下この第十において「認定」という。）を受けようとする被保険

者は、次に掲げる事項を、特定疾病給付を行う都道府県を経由して、

広域連合に申し出なければならないこと。 

ア 被保険者番号 

イ 認定を受けようとする被保険者の氏名及び個人番号 

ウ 認定を受けようとする被保険者が受けるべき特定疾病給付の名 

 称 

なお、当該申出は、都道府県から広域連合に対し、認定を受けよう

とする被保険者に係る上記のアからウに掲げる事項等を記載した連

絡票Ａ又はＢ（※３）を送付することにより行われるものであること。 

※３ 連絡票Ａ： 実施機関に対して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示しない被保険者

に係る連絡票（後期高齢者医療広域連合認定区分

の欄が空欄であるもの。） 



連絡票Ｂ： 実施機関において限度額適用認定又は限度額適

用・標準負担額減額認定を受けていることの確認

ができた被保険者に係る連絡票（後期高齢者医療

広域連合認定区分の欄に所得区分の記載がある

もの。） 

 ２～７ （略） 

第十一 （略） 

第十二 

 １・２ （略） 

 ３ 特定疾病療養受療証の交付 

 （１）広域連合は、特定疾病認定を行った場合には、その者に交付され

る特定疾病療養受療証（以下「受療証」という。）に、認定した疾

病名、保険者番号、被保険者番号、特定疾病認定を受けた者の居住

地、氏名、生年月日及び性別、発効期日等の必要な事項を記載する

こと。 

    特定疾病認定を受けている者が、特定疾病区分が記載された資格

確認書（以下「特定疾病資格確認書」という。）の交付を受けよう

とするときは、住所地の広域連合に任意記載事項申請書を提出しな

ければならないこと。 

（２）受療証の発効期日の欄には、申請のあった日の属する月の初日を

記載すること。ただし、新たに被保険者となった者については、当

該被保険者となった日を記載すること。なお、資格取得日が申請月

よりも前である場合において、資格取得日の属する月に申請が行う

ことが困難だったとして保険者が認めた場合は、遡及して認定を行

って差し支えない。また、特定疾病資格確認書の発効期日の欄には、

次の日付の中で、最新の日付を記載すること。  

・資格取得年月日 

・保険者番号が変更された年月日（保険者適用開始年月日） 

・特定疾病有効開始年月日 

（３）受療証又は特定疾病資格確認書を交付する際には、交付した者に

対し、認定した疾病により医療機関等において療養を受ける際に、

電子資格確認により被保険者であることの確認を受ける場合を除

き、当該医療機関等の窓口で、当該受療証又は特定疾病資格確認書

を提示するよう指導すること。 

連絡票Ｂ： 実施機関に対して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示した被保険者に

係る連絡票（後期高齢者医療広域連合認定区分の

欄に所得区分の記載があるもの。） 

  

２～７ （略） 

第十一 （略） 

第十二 

 １・２ （略） 

 ３ 特定疾病療養受療証の交付 

 （１）広域連合は、特定疾病認定を行った場合には、その者に交付され

る特定疾病療養受療証（以下「受療証」という。）に、認定した疾

病名、保険者番号、被保険者番号、特定疾病認定を受けた者の居住

地、氏名、生年月日及び性別、発効期日等の必要な事項を記載する

こと。 

 

 

 

 

（２）受療証の発効期日の欄には、申請のあった日の属する月の初日を

記載すること。ただし、新たに被保険者となった者については、当

該被保険者となった日を記載すること。なお、資格取得日が申請月

よりも前である場合において、資格取得日の属する月に申請が行う

ことが困難だったとして保険者が認めた場合は、遡及して認定を行

って差し支えない。 

 

 

 

 

（３）受療証を交付する際には、交付した者に対し、認定した疾病によ

り医療機関等において療養を受ける際に、被保険者証を提出するこ

とにより被保険者であることの確認を受ける場合には、当該医療機

関等の窓口で、被保険者証等とともに、当該受療証を提示するよう

指導すること。 



４ その他 

（１）・（２） （略） 

（３）死亡、転出、障害不該当等の場合においては、速やかに、受療証

又は特定疾病資格確認書を回収するものとすること。 

（４） （略） 

第十三 支給方法 

 １ 高額療養費支給制度は、同一月に同一医療機関を受診した場合等は

現物給付によるものであるが、同一月に複数の医療機関を受診した場

合等は、被保険者からの申請に基づき支給するものであること。 

  ２～４ （略） 

 

Ⅱ 食事療養標準負担額の減額の取扱い 

 第一 制度の概要 

１ 食事療養標準負担額については、１日に３食に相当する額を限度と

し、１食につき４９０円とされているところであるが、所得の状況そ

の他の事情をしん酌すべき者（以下Ⅱにおいて「減額対象者」という。）

については食事療養標準負担額が減額されること。 

    なお、平成２８年３月３１日において、１年以上継続して精神病床

に入院していた者であって、平成２８年４月１日以後引き続き保険医

療機関に入院する者については、当分の間、平成２８年４月改正前の

食事療養標準負担額を適用し、当該者が減額対象者でない場合、１食

につき２６０円であること。当該者が平成２８年４月１日以後、合併

症等により一の保険医療機関を退院した日において他の保険医療機

関に再入院する場合についても、経過措置は継続すること。（当該者

が再び同一日において他の保険医療機関に再々入院する場合も同様

であること。） 

 

 

２ 電子的確認により限度額適用・標準負担額減額認定を受けているこ

との確認を受けること又は限度額適用・標準負担額減額認定が記載さ

れた資格確認書を医療機関の窓口で提示することにより食事療養標

準負担額の減額を受けることができるものであること。 

 

 第二 減額対象者の範囲と食事療養標準負担額 

４ その他 

（１）・（２） （略） 

（３）死亡、転出、障害不該当等の場合においては、速やかに、受療証

を回収するものとすること。 

（４） （略） 

第十三 支給方法 

 １ 高額療養費支給制度は、原則として償還払いによるものであり、被

保険者からの申請に基づき支給するものであること。 

 

 ２～４ （略） 

 

Ⅱ 食事療養標準負担額の減額の取扱い 

 第一 制度の概要 

１ 食事療養標準負担額については、１日に３食に相当する額を限度と

し、１食につき４６０円（ただし、平成２８年４月１日から平成３０

年３月３１日までの間においては、１食につき３６０円）とされてい

るところであるが、所得の状況その他の事情をしん酌すべき者（以下

Ⅱにおいて「減額対象者」という。）については食事療養標準負担額

が減額されること。 

    なお、平成２８年３月３１日において、１年以上継続して精神病床

に入院していた者であって、平成２８年４月１日以後引き続き保険医

療機関に入院する者については、当分の間、平成２８年４月改正前の

食事療養標準負担額を適用し、当該者が減額対象者でない場合、１食

につき２６０円であること。当該者が平成２８年４月１日以後、合併

症等により一の保険医療機関を退院した日において他の保険医療機

関に再入院する場合についても、経過措置は継続すること。（当該者

が再び同一日において他の保険医療機関に再々入院する場合も同様

であること。） 

２ 電子的確認により限度額適用・標準負担額減額認定を受けているこ

との確認を受けること又は限度額適用・標準負担額減額認定証を医療

機関の窓口で提示することにより食事療養標準負担額の減額を受け

ることができるものであること。 

 

 第二 減額対象者の範囲と食事療養標準負担額 



１ 減額対象者の範囲と食事療養標準負担額 

食事療養標準負担額については、法第７４条第２項の規定及び後期

高齢者医療の食事療養標準負担額及び生活療養標準負担額（平成１９

年厚生労働省告示第３９５号）の規定により、下表のとおりとされた

こと。 

食事療養標準負担額一覧 

 
被保険者の分類 

食事療養標準

負担額 

Ａ 

一般の被保険者及び現役並み所得者（指定難

病患者（難病の患者に対する医療等に関する

法律（平成２６年法律第５０号）第５条第１

項に規定する指定特定医療を受ける同項に

規定する指定難病の患者をいう。以下同じ。）

を除く。） 

 

 

１食につき４

９０円 

Ｂ Ｃ、Ｄのいずれにも該当しない指定難病患者 
１食につき２

８０円 

Ｃ 

低所得者Ⅱに

該当している

ことにつき広

域連合の認定

を受けている

者 

（Ｃ１）過去１年の入院

日数が９０日以下

（長期非該当者） 

１食につき２

３０円 

（Ｃ２）過去１年の入院

日数が９０日超

（長期該当者） 

１食につき１

８０円 

Ｄ 

低所得者Ⅰ又はⅠの第三の者に該当してい

ることについて広域連合の認定を受けてい

る者 

１食につき１

１０円 

  ２ （略） 

 第三 長期該当者である場合の取扱い 

１ 限度額適用・標準負担額減額認定を受けている被保険者について

は、当該認定をもって食事療養標準負担額の減額を受けることができ

るが、低所得者Ⅱに該当する者（第二の１の表のＣ）については、長

期該当者と長期非該当者とでその取扱いが異なることから、低所得者

Ⅱに該当していることについての広域連合の認定を受けている被保

１ 減額対象者の範囲と食事療養標準負担額 

食事療養標準負担額については、法第７４条第２項の規定及び後期

高齢者医療の食事療養標準負担額及び生活療養標準負担額（平成１９

年厚生労働省告示第３９５号）の規定により、下表のとおりとされた

こと。 

食事療養標準負担額一覧 

 
被保険者の分類 

食事療養標準負

担額 

Ａ 

一般の被保険者及び現役並み所得者（指定

難病患者（難病の患者に対する医療等に関

する法律（平成２６年法律第５０号）第５条

第１項に規定する指定特定医療を受ける同

項に規定する指定難病の患者をいう。以下

同じ。）を除く。） 

１食につき４６

０円（ただし、

平成２８年４月

１日から平成３

０年３月３１日

までの間におい

ては、１食につ

き３６０円） 

Ｂ 
Ｃ、Ｄのいずれにも該当しない指定難病患

者 

１食につき２６

０円 

Ｃ 

低所得者Ⅱに

該当している

ことにつき広

域連合の認定

を受けている

者 

（Ｃ１）過去１年の入院

日数が９０日以下

（長期非該当者） 

１食につき２１

０円 

（Ｃ２）過去１年の入院

日数が９０日超

（長期該当者） 

１食につき１６

０円 

Ｄ 

低所得者Ⅰ又はⅠの第三の者に該当してい

ることについて広域連合の認定を受けてい

る者 

１食につき１０

０円 

  ２ （略） 

 第三 長期該当者である場合の取扱い 

１ 限度額適用・標準負担額減額認定を受けている被保険者について

は、当該認定をもって食事療養標準負担額の減額を受けることができ

るが、低所得者Ⅱに該当する者（第二の１の表のＣ）については、長

期該当者と長期非該当者とでその取扱いが異なることから、低所得者

Ⅱに該当していることについての広域連合の認定を受けている被保



険者が長期該当者である場合においては、入院日数届書に、当該入院

日数届書を提出した月以前の１２月以内の入院日数及び当該入院を

した医療機関の名称及び所在地を記載し、入院日数を確認できる書類

（異動前の保険者（以下「前保険者」という。）での入院日数を算定

対象とする場合にあっては、前保険者での市町村民税非課税被保険者

等（※４）の認定を受けている期間に係る入院日数を確認できる書類

とする。）を添付しなければならないこと。 

（削る） 

 

 

 

 

 

 

２ 低所得者Ⅱに該当していることについての認定を受けている被保

険者であって、入院日数届書を提出したものが長期非該当者である場

合においては、当該被保険者に対して、医療機関における入院日数が

９０日を超えた場合には、再度、長期該当者に係る届出を行うよう指

導すること。 

 第四 食事療養標準負担額に関する特例 

  １ （略） 

  ２ 添付書類 

食事差額支給申請書には、現に支払った食事療養標準負担額を証明

する書類及び入院日数を確認できる書類を添付し、限度額適用・標準

負担額減額認定が記載された資格確認書の交付を受けている者は当

該資格確認書を添えて申請しなければならないこと。 

  ３ （略） 

 第五 （略） 

Ⅲ 生活療養標準負担額の減額の取扱い 

第一 制度の概要 

１ 生活療養標準負担額については、１日につき３７０円と、３食に相

当する額を限度として１食につき４９０円（入院時生活療養（Ⅱ）を

算定する保険医療機関に入院する者については１食につき４５０円）

との合計額とされているところであるが、所得の状況、病状の程度、

険者が長期該当者である場合においては、入院日数届書に、当該入院

日数届書を提出した月以前の１２月以内の入院日数及び当該入院を

した医療機関の名称及び所在地を記載し、入院日数を確認できる書類

（異動前の保険者（以下「前保険者」という。）での入院日数を算定

対象とする場合にあっては、前保険者での市町村民税非課税被保険者

等（※４）の認定を受けている期間に係る入院日数を確認できる書類

とする。）を添付しなければならないこと。 

２ 広域連合が、当該被保険者を長期該当者であると認めた場合におい

て、当該被保険者から限度額適用・標準負担額減額認定証の交付申請

があったときは、当該被保険者に交付する限度額適用・標準負担額減

額認定証の「長期入院該当年月日」欄に、当該交付申請のあった日の

属する月の翌月の初日（長期該当者に係る限度額適用・標準負担額減

額認定証が有効期限に達し、８月中に申請を行ったときは８月１日）

を記載し、保険者印を押印したうえで交付すること。 

３ 低所得者Ⅱに該当していることについての認定を受けている被保

険者であって、入院日数届書を提出したものが長期非該当者である場

合においては、当該被保険者に対して、医療機関における入院日数が

９０日を超えた場合には、再度、長期該当者に係る届出を行うよう指

導すること。 

 第四 食事療養標準負担額に関する特例 

  １ （略） 

  ２ 添付書類 

食事差額支給申請書には、現に支払った食事療養標準負担額を証明

する書類及び入院日数を確認できる書類を添付し、限度額適用・標準

負担額減額認定証の交付を受けている場合は当該限度額適用・標準負

担額減額認定証を添えて申請しなければならないこと。 

  ３ （略） 

 第五 （略） 

Ⅲ 生活療養標準負担額の減額の取扱い 

第一 制度の概要 

１ 生活療養標準負担額については、１日につき３７０円と、３食に相

当する額を限度として１食につき４６０円（入院時生活療養（Ⅱ）を

算定する保険医療機関に入院する者については１食につき４２０円）

との合計額とされているところであるが、所得の状況、病状の程度、



治療の内容、その他の事情をしん酌すべき者（以下Ⅲにおいて「減額

対象者」という。）については生活療養標準負担額が減額されること。 

  なお、平成２８年３月３１日において、１年以上継続して精神病床

に入院していた者であって、平成２８年４月１日以後引き続き保険医

療機関に入院する者が、入院医療の必要性の高い者として療養病床に

転床した場合（一の保険医療機関を退院した日において入院医療の必

要性の高い者として他の保険医療機関の療養病床に再入院する場合

を含む。）については、当分の間、平成２８年４月改正前の生活療養

標準負担額を適用し、当該者が減額対象者でない場合、１日につき０

円と１食につき２６０円との合計額であること。 

２ 電子的確認により限度額適用・標準負担額減額認定を受けているこ

との確認を受けること又は限度額適用・標準負担額減額認定が記載さ

れた資格確認書を医療機関の窓口で提示することにより生活療養標

準負担額の減額を受けることができるものであること。 

第二 減額対象者の範囲と生活療養標準負担額 

１ 減額対象者の範囲と生活療養標準負担額 

生活療養標準負担額については、法第７５条第２項の規定及び後期

高齢者医療の食事療養標準負担額及び生活療養標準負担額の規定に

より、下表のとおりとされたこと。 

 

生活療養標準負担額一覧 

表１ 入院医療の必要性の高い者（健康保険法施行規則第６２条の３第

４号の規定に基づき厚生労働大臣が定める者をいう。以下同じ。）及び

指定難病患者のいずれにも該当しない者 

 
被保険者の分類 

生活療養標準負担

額 

Ａ 

一般の被保険

者及び現役並

み所得者 

入院時生活療養（Ⅰ）を

算定する保険医療機関

に入院している者 

１日につき３７０

円と１食につき４

９０円との合計額 

入院時生活療養（Ⅱ）を

算定する保険医療機関

に入院している者 

１日につき３７０

円と１食につき４

５０円との合計額 

Ｂ 
低所得者Ⅱに該当していることにつき

広域連合の認定を受けている者（Ｄに

１日につき３７０

円と１食につき２

治療の内容、その他の事情をしん酌すべき者（以下Ⅲにおいて「減額

対象者」という。）については生活療養標準負担額が減額されること。 

  なお、平成２８年３月３１日において、１年以上継続して精神病床

に入院していた者であって、平成２８年４月１日以後引き続き保険医

療機関に入院する者が、入院医療の必要性の高い者として療養病床に

転床した場合（一の保険医療機関を退院した日において入院医療の必

要性の高い者として他の保険医療機関の療養病床に再入院する場合

を含む。）については、当分の間、平成２８年４月改正前の生活療養

標準負担額を適用し、当該者が減額対象者でない場合、１日につき０

円と１食につき２６０円との合計額であること。 

２ 電子的確認により限度額適用・標準負担額減額認定を受けているこ

との確認を受けること又は限度額適用・標準負担額減額認定証を医療

機関の窓口で提示することにより生活療養標準負担額の減額を受け

ることができるものであること。 

第二 減額対象者の範囲と生活療養標準負担額 

１ 減額対象者の範囲と生活療養標準負担額 

生活療養標準負担額については、法第７５条第２項の規定及び後期

高齢者医療の食事療養標準負担額及び生活療養標準負担額の規定に

より、下表のとおりとされたこと。 

 

生活療養標準負担額一覧 

表１ 入院医療の必要性の高い者（健康保険法施行規則第６２条の３第

４号の規定に基づき厚生労働大臣が定める者をいう。以下同じ。）及び

指定難病患者のいずれにも該当しない者 

 
被保険者の分類 

生活療養標準負担

額 

Ａ 

一般の被保険

者及び現役並

み所得者 

入院時生活療養（Ⅰ）を

算定する保険医療機関

に入院している者 

１日につき３７０

円と１食につき４

６０円との合計額 

入院時生活療養（Ⅱ）を

算定する保険医療機関

に入院している者 

１日につき３７０

円と１食につき４

２０円との合計額 

Ｂ 
低所得者Ⅱに該当していることにつき

広域連合の認定を受けている者（Ｄに

１日につき３７０

円と１食につき２



該当する者を除く） ３０円との合計額 

Ｃ 

低所得者Ⅰに該当していることにつき

広域連合の認定を受けている者（Ｄに

該当する者を除く） 

１日につき３７０

円と１食につき１

４０円との合計額 

Ｄ 
Ⅰの第三の者に該当していることにつ

いて広域連合の認定を受けている者 

１日につき０円と

１食につき１１０

円との合計額 

 

表２ 入院医療の必要性の高い者（指定難病患者を除く。） 

 
被保険者の分類 

生活療養標準負担

額 

Ａ 

一般の被保

険者及び現

役並み所得

者 

入院時生活療養（Ⅰ）を算

定する保険医療機関に入

院している者 

１日につき３７０

円と１食につき４

９０円との合計額 

入院時生活療養（Ⅱ）を算

定する保険医療機関に入

院している者 

１日につき３７０

円と１食につき４

５０円との合計額 

該当する者を除く） １０円との合計額 

Ｃ 

低所得者Ⅰに該当していることにつき

広域連合の認定を受けている者（Ｄに

該当する者を除く） 

１日につき３７０

円と１食につき１

３０円との合計額 

Ｄ 
Ⅰの第三の者に該当していることにつ

いて広域連合の認定を受けている者 

１日につき０円と

１食につき１００

円との合計額 

 

表２ 入院医療の必要性の高い者（指定難病患者を除く。） 

 
被保険者の分類 

生活療養標準負担

額 

Ａ 

一般の被保

険者及び現

役並み所得

者 

入院時生活療養（Ⅰ）を算

定する保険医療機関に入

院している者 

１日につき３７０

円と１食につき４

６０円との合計額

（ただし、平成２９

年１０月１日から

平成３０年３月３

１日までの間にお

いては、１日につき

２００円と１食に

つき３６０円との

合計額） 

入院時生活療養（Ⅱ）を算

定する保険医療機関に入

院している者 

 

１日につき３７０

円と１食につき４

２０円との合計額

（ただし、平成２９

年１０月１日から

平成３０年３月３

１日までの間にお

いては、１日につき

２００円と１食に

つき３６０円との

合計額） 

 



Ｂ 

低所得者Ⅱ

に該当して

いることに

つき広域連

合の認定を

受けている

者 

（Ｂ１）過去１年の入院

日数が９０日以下

（長期非該当者） 

１日につき３７０

円と１食につき２

３０円との合計額 

（Ｂ２）過去１年の入院

日数が９０日超

（長期該当者） 

１日につき３７０

円と１食につき１

８０円との合計額 

Ｃ 

低所得者Ⅰに該当していることについて

広域連合の認定を受けている者（Ｄに該

当する者を除く。） 

１日につき３７０

円と１食につき１

１０円との合計額 

Ｄ Ⅰの第三の者に該当していることについ １日につき０円と

Ｂ 

低所得者Ⅱ

に該当して

いることに

つき広域連

合の認定を

受けている

者 

（Ｂ１）過去１年の入院

日数が９０日以下

（長期非該当者） 

１日につき３７０

円と１食につき２

１０円との合計額

（ただし、平成２９

年１０月１日から

平成３０年３月３

１日までの間にお

いては、１日につき

２００円と１食に

つき２１０円との

合計額） 

（Ｂ２）過去１年の入院

日数が９０日超

（長期該当者） 

１日につき３７０

円と１食につき１

６０円との合計額

（ただし、平成２９

年１０月１日から

平成３０年３月３

１日までの間にお

いては、１日につき

２００円と１食に

つき１６０円との

合計額） 

Ｃ 

低所得者Ⅰに該当していることについ

て広域連合の認定を受けている者（Ｄに

該当する者を除く。） 

１日につき３７０

円と１食につき１

００円との合計額

（ただし、平成２９

年１０月１日から

平成３０年３月３

１日までの間にお

いては、１日につき

２００円と１食に

つき１００円との

合計額） 

Ｄ Ⅰの第三の者に該当していることにつ １日につき０円と



て広域連合の認定を受けている者 １食につき１１０

円との合計額 

表３ 指定難病患者 

 
被保険者の分類 

生活療養標準負担

額 

Ａ 一般の被保険者及び現役並み所得者 

１日につき０円と

１食につき２８０

円との合計額 

Ｂ 

低所得者Ⅱ

に該当して

いることに

つき広域連

合の認定を

受けている

者 

（Ｂ１）過去１年の入院

日数が９０日以下

（長期非該当者） 

１日につき０円と

１食につき２３０

円との合計額 

（Ｂ２）過去１年の入院

日数が９０日超

（長期該当者） 

１日につき０円と

１食につき１８０

円との合計額 

Ｃ 

低所得者Ⅰ又はⅠの第三の者に該当して

いることについて広域連合の認定を受け

ている者 

１日につき０円と

１食につき１１０

円との合計額 

第三 （略） 

Ⅳ （略） 

別紙 

  特定疾病に係る特例に関する事務取扱について（Ⅰの第十一及び第十

二） 

  

 一 （略） 

二 特定疾病に係る認定の申請が血液凝固因子製剤の投与に起因するＨ

ＩＶ感染症に係るものである場合には、申請書類として、裁判による和

解調書の抄本であって申請に係る者が血液凝固因子製剤に起因するＨ

ＩＶ感染者であることが確認できるもの（裁判所により交付されたもの

に限る。）又は（財）友愛福祉財団が実施する「血液製剤によるエイズ

患者等のための救済事業」の対象者（遺族見舞金、遺族一時金及び葬祭

料に係る者を除く。）、「血液製剤によるエイズ患者等のための健康管理

支援事業」の対象者又は「エイズ発症予防に資するための血液製剤によ

るＨＩＶ感染者の調査研究事業」の対象者であることが示された医薬品

いて広域連合の認定を受けている者 １食につき１００

円との合計額 

表３ 指定難病患者 

 
被保険者の分類 

生活療養標準負担

額 

Ａ 一般の被保険者及び現役並み所得者 

１日につき０円と

１食につき２６０

円との合計額 

Ｂ 

低所得者Ⅱ

に該当して

いることに

つき広域連

合の認定を

受けている

者 

（Ｂ１）過去１年の入院

日数が９０日以下

（長期非該当者） 

１日につき０円と

１食につき２１０

円との合計額 

（Ｂ２）過去１年の入院

日数が９０日超

（長期該当者） 

１日につき０円と

１食につき１６０

円との合計額 

Ｃ 

低所得者Ⅰ又はⅠの第三の者に該当して

いることについて広域連合の認定を受け

ている者 

１日につき０円と

１食につき１００

円との合計額 

 第三 （略） 

Ⅳ （略） 

別紙 

  特定疾病に係る特例に関する事務取扱について（Ⅰの第十一及び第十

二） 

  

 一 （略） 

二 特定疾病に係る認定の申請が血液凝固因子製剤の投与に起因するＨ

ＩＶ感染症に係るものである場合には、申請書類として、裁判による和

解調書の抄本であって申請に係る者が血液凝固因子製剤に起因するＨ

ＩＶ感染者であることが確認できるもの（裁判所により交付されたもの

に限る。）又は（財）友愛福祉財団が実施する「血液製剤によるエイズ

患者等のための救済事業」の対象者（遺族見舞金、遺族一時金及び葬祭

料に係る者を除く。）、「血液製剤によるエイズ患者等のための健康管理

支援事業」の対象者又は「エイズ発症予防に資するための血液製剤によ

るＨＩＶ感染者の調査研究事業」の対象者であることが示された医薬品



医療機器総合機構により交付された通知書の写しを提出させること。な

お、この場合においては、医師の意見書その他の証拠書類を省略させる

ことができること。 

また、特定疾病に係る認定の申請については、郵送又は代理人（患者

による委任状を所持する者に限る。）による申請が可能であること。ま

た、郵送による受療証の交付も可能とし、その場合には、申請書の欄外

に郵送を希望する旨を記載させるとともに、申請書類として申請者のあ

て先を記した封筒を添付させること。なお、郵送の際には簡易書留で送

付すること。 

 三・四 （略） 

医療機器総合機構により交付された通知書の写しを提出させること。な

お、この場合においては、医師の意見書その他の証拠書類を省略させる

ことができること。 

また、特定疾病に係る認定の申請については、郵送又は代理人（患者

による委任状を所持する者に限る。）による申請が可能であること。ま

た、郵送による受領証の交付も可能とし、その場合には、申請書の欄外

に郵送を希望する旨を記載させるとともに、申請書類として申請者のあ

て先を記した封筒を添付させること。なお、郵送の際には簡易書留で送

付すること。 

 三・四 （略） 

  


