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１　自立支援医療（更生医療）とは（総論）

（1） 　更生医療の定義
　　　 　更生医療は、疾病、事故、災害等による身体損傷に対する一般医療

（治療）を終えすでに治癒した身体障害者に対し、その障害を除去または
軽減し、日常生活を容易にすることを目的とした医療。
　したがって、更生医療の対象は疾病ではなく、障がいそのもの。

（2） 　更生医療関係法令等
　○障害者総合支援法　第5条第22項、第52条～69条等
　○障害者総合支援法施行令　第1条、第27条～第42条
　○障害者総合支援法施行規則　第6条の18、第35条～第65条の3

（3） 　更生医療の給付対象者
　更生医療の給付を受けることができるのは、
　①１８歳以上の者（１８歳未満は育成医療）
　②更生医療の対象となる疾患の身体障害者手帳を所持する者
　③医療により、障がいを軽減あるいは機能の維持が保たれる等の効果が
　　期待できる者

（4） 　更生医療の範囲・対象
 【根拠】自立支援医療費（更生医療）支給認定実施要綱

障害者総合支援法施行規則第6条の18に示される障がい
のうち、臨床症状が消退しその障がいが永続するもの
について、当該障がいに対して確実な治療効果が期待
できるものに限る。

ア　視覚障がい
イ　聴覚・平衡機能障がい
ウ　音声・言語・そしゃく機能障がい
エ　肢体不自由
オ　内部障がい（心臓・じん臓・小腸・肝臓）
※　呼吸器・ぼうこう・直腸を除く
カ　免疫機能障がい
（対象疾病例は、別紙２参照）

・　診察
・　薬剤または治療材料の支給
・　医学的処置、手術その他の治療並びに施術
・　病院または診療所への入院
・　看護、移送（リハビリテーション含む）

原則1割
自己負担について、受給者の属する「世帯」の収入等
に応じて区分を設け、その所得区分ごとに負担上限額
が設定される。（別紙1参照）

　①範　　囲：　

②対　　象：

③自己負担：

※対象障がい
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別紙1

別紙２

視覚障がい

聴覚障がい

音声・言語・そしゃく機能障がい

【参　考】更生医療の対象となる医療の代表例
　障がいごとの代表的な医療を表１に挙げるが、ここにないものも含め、障がい種別や原因となっ
た傷病名及び病態等により、個別に判断する。

障 が い 名

角膜ジストロフィー

人工内耳埋め込み術 感音性難聴

表１　代表的な医療

医 療 内 容 例 原 因 疾 患 例

角膜移植術

唇顎口蓋裂後遺症

小腸機能障がい

免疫機能障がい

肝臓機能障がい

肢体不自由

じん臓機能障がい

心臓機能障がい

変形性関節症人工関節置換術、関節形成術、骨切り術

口唇形成術、口蓋形成術

歯科矯正

口唇口蓋裂

中心静脈栄養法

抗ＨＩＶ療法

肝移植術、移植後抗免疫療法

脊柱・脊髄疾患

心筋梗塞

弁閉鎖不全症・狭窄症

クローン病

ヒト免疫不全ウィルス（ＨＩＶ）

C型肝炎、肝硬変

慢性腎不全、慢性腎炎

脊椎固定術、椎弓切除術

人工透析療法、腹膜透析療法

じん移植術、移植に伴う抗免疫療法

冠動脈バイパス術

弁置換術
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（5） 　更生医療と生活保護の請求方法について（レセプト記載方法）

○ 自立支援医療（更生医療）の対象とならない医療費については、
生活保護（医療扶助）にて支給。

○ 更生医療の対象とならない医療を併用で診療した場合
・ 公費①の欄に自立支援医療（更生医療）に係る点数を記載。
・ 公費②の欄に生活保護に係る点数を記載。

※ 公費①と公費②の請求点数合算額が総医療費となる。
※ 摘要欄には、別添のとおり記載すること。
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memo
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ア　事前申請

イ　意見書の様式

ウ　意見書を作成する医師

エ　意見書の作成年月日

(1) 自立支援医療（更生医療）意見書の作成に係る留意点（全障害共通）

２　自立支援医療（更生医療）意見書の作成について

　次ページ以降、各障害意見書記載例と記載にあたっての留意点をご参照くださ
い。

　自立支援医療（更生医療）（以下、「更生医療」という。）を受けるには、市町
村に事前に申請することが必要です。支給開始日は、市町村で決定しますが、基本
的に申請日以降となります。
　また、身体障害者手帳（以下、「身障手帳」という。）交付日以降からが適用と
なりますので、身障手帳を未所持の場合は、まず身障手帳の申請を先に行ってくだ
さい。
　医療の内容で緊急を要する場合は、まず、市町村へ電話連絡を行ってください。

　意見書の様式には、障害と申請の組み合わせにより、以下の8種類があります。
　
　心臓機能障害用　・・「新規認定」、「方針変更・再認定」（各　A4　両面）
　じん臓機能障害用　・「新規認定」、「方針変更・再認定」（各　A4　片面）
　肢体不自由用　・・・「新規認定」、「方針変更・再認定」（各　A4　両面）
　その他障害用　・・・「新規認定」、「方針変更・再認定」（各　A4　両面）

　※「その他障害用」は、「視覚障害」、「聴覚・平衡機能障害」、「音声、言
　　 語、そしゃく機能障害」、「免疫機能障害」、「肝臓機能障害」について使
       用します。

   ※新規認定・・初めて更生医療の支給を受ける場合等
　　方針変更・・入・通院や医療機関の変更及び医療内容を変更する場合等
　　再認定・・・支給認定の有効期間が終了し、再度の支給認定の申請をする場合
　
　※各様式は、大分県身体障害者更生相談所（以下、「身更相」という。）のサイ
　　トからダウンロードできます。（次ページ参照）

　更生医療の意見書は、自立支援医療費（更生医療）支給認定要綱により、指定自
立支援医療機関において更生医療を主として担当する医師が作成する必要がありま
す。
　※印鑑についても、医療機関の公印ではなく、主として担当する医師の印鑑を押
印してください（訂正印についても同様）。

　年月日は、更生医療治療予定期間の始期以前であることが必要です。

（２）障害ごとの留意点
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(2）更生医療意見書様式のダウンロード方法

　　②　大分県身体障害者更生相談所のトップページが表示されるので、「各種様
　　　  式ダウンロード」の「自立支援医療（更生医療）意見書」をクリックす
            る（下図参照）。

　　①　検索サイトの検索窓に、「大分県身体障害者更生相談所」と入力して検
　　　　索する。

ここをクリック
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（表面）

○障害の原因となった傷病の発症年月日 （ 平成２４ 年頃  ）

○更生医療を必要とする身体機能・障害の状況

○参考となる検査所見 （Ｘ線所見、筋力検査所見、関節可動域所見等を具体的に記入のこと）

○入院・通院の別 （  入 院 ・ 通 院  ） ○手術予定日   （ 令和元年 10月1日）
○術名・療法   

（       　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　））
○更生医療治療予定期間（３ヶ月以内で必要な期間）

（ 令和元年9月 30日   ～  令和元年 11月 30日  通算 62日間 ）

上記のとおり診断する。
年 9 月 日

××市△△町２－２
○○病院　

○○○-△△△-××××
大分　次郎 印

※ 「障害名」の欄は、身障手帳の「障害名」の欄の内容を記載してください。

電話番号
主として担当する医師の氏名

名　　称

令和元 9

指定自立支援医療機関の所在地

○医療費概算額算出明細    上記更生医療治療予定期間に必要な医療費概算額は裏面に記載のとおりとする。

現 症

男    女

(3) 新規認定意見書　記載例　【肢体不自由用】

自立支援医療（更生医療）意見書　【肢体不自由用】 新規認定
受診者
氏  名

受診者
住  所

医療の
具体的
方  針

障害名

病 歴

　著しい跛行、荷重時痛及び可動域制限あり、歩行距離は200m程度に制限されて
いる。

　右股人工関節置換術を行うことにより、疼痛の軽減及びADLの改善が見込まれ
る。

 昭和１７年６月１０日（７７）歳別府　花子

 右股関節の可動域は、屈曲90度、内旋５度、外旋10度、外転15度、内転５度と著
明に制限されている。X-P上右股関節は、著明な変性あり、関節裂隙消失、骨頭骨の
う腫あり、外側亜脱臼もある。

右股人工関節置換術

変形性関節症による右股関節機能著障　（５級）

　平成24年頃から右股関節痛が出現したため、近医を受診し、減量を勧められてい
た。
　平成28年頃から右股関節痛が増悪し、徐々に歩行困難となり、かかりつけ医より
令和元年8月14日に当科を紹介初診した。

生年
月日

大分県○○市△△町１－１

性別

手帳
等級

        ２ 種  ５ 級

大
分

①

②

③

④

⑤

[大分県身体障害者更生相談所]-11-



障害名

病 歴

現 症

医療の具体的方針

○ 入院・通院の別

○ 術名・療法

○ 更生医療治療予定期間

意見書作成年月日

　次ページを参照してください。

新規認定意見書【肢体不自由用】記載にあたっての留意点

　身障手帳の「障害名」の欄の内容を記載してください。

〈重要〉
　肢体不自由の手術の場合、「更生医療の医療対象となる部位」と「身障手帳で認定され
ている障害部位」との整合性が必要となります。更生医療の適用を予定している部位が身
障手帳で障害認定されていない場合は、まず、障害部位の追加を検討してください。
　（例）
　　　＊身障手帳での障害部位　　　　　　　　　　　＊更生医療での手術予定部位
　　　　　右股関節機能軽障　　　　　　→　　　　　　　　右股関節の手術のみ可
　　　　　左下肢機能著障　　　　　　　 →                　左下肢の手術のみ可

　 今回の更生医療の対象となる障害の原因となった傷病の発症時期、病状、受診状況、検
査結果等発症からこれまでの経過を記載してください。

　 更生医療の対象となる障害の部位において、更生医療を必要とする意見書作成年月日
時点での身体機能や障害の状況を記載してください。
　 また、それらを裏付けるX線、筋力、関節可動域等の検査所見を具体的に記載してくださ
い。

　 これから更生医療を適用して行う医療の内容を具体的に記載してください。また、これに

より期待できる結果（治療効果の見込み）についても記載してください。

　手術前に、手術のための入院（本入院）とは別に、自己血貯血を通院または一泊入院等

で行う場合は、その予定についても日程等を具体的に記載してください（下記参照）。

　〈自己血貯血を行う場合の記載例〉
　＊通院で行う場合　　　　　　　　　　　　　　　　　　＊入院で行う場合
　1回目　貯血通院　○月○日　　　　　　　　　　　　1回目　貯血一泊入院　○月○日
　2回目　貯血通院　○月○日　　　　　　　　　　　　２回目　貯血一泊入院　○月○日
　本入院　○月○日から　　　　　　　　　　　　　　　　本入院　○月○日から

　　意見書の中に記載できるのは、入院、通院いずれかの期間です。ただし、手術前の自己
血貯血を通院で行う場合は、手術のための入院（本入院）と併せて記載できます。

　　手術の場合は、手術部位（左右の別、関節部位等）及び手術名を具体的に記載してくだ
さい。

　　一回の申請で適用できる期間は、入院または通院で、3ヶ月以内です。手術前の自己血
貯血を入通院で行う場合は、手術のための入院（本入院）との合計期間をこの期間内で記
載できます。

　年月日は、「医療の具体的方針」欄の「更生医療治療予定期間」の始期以前としてくださ
い。

①

②

③

④

⑤
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(裏 面【肢体不自由用:新規認定】）

内訳

月別

※

※

※

○ 人工関節置換術

○ 骨切り術

○ 関節固定術

○ 椎弓切除術

※ 上記はあくまでも例であり、ここにないものも含め、原因となった傷病名及
び病態等により、身更相が個別に判断します。

※ 手術の場合は、術前の貯血及び術後のリハビリテーションも対象になります。

入院の主たる原因が更生医療以外の医療の場合は、入院基本料は上記医療費概算額算出明細書には記入しないでく
ださい。

 年

 月

第  月目

120,000 10,000 341,000 3,410,000

更生医療の対象となる医療の代表例

・開始月・最終月は意見書表面の「更生医療治療予定期間」にあわせてください。

・月別（暦月別）に計算してください。この記載例でいえば、「第１月目」は令和元年９月30日

  分、「第２月目」は令和元年10月分、「第３月目」は令和元年11月分となります。

支給認定の有効期間が必要以上に長期に及ぶことは、予算の適正化の見地から厳に戒むべきところであるので、有
効期間は原則３ヶ月以内とし、３ヶ月以上に及ぶものについての支給認定に当たっては、特に慎重に取り扱われた
いことと規定されていますので、表面の「更生医療治療予定期間」は３ヶ月以内で必要な期間とし、当該期間に要
する医療費概算額について上記に記載してください。

合 計

1,000 210,000

更生医療と並行して行う合併症等の治療に係る医療費については給付の対象となりませんので、上記医療費概算額
算出明細書には含めないでください。

 令和元年

 １０月

第２月目

5,000 56,000 560,000１１ 月

第３月目

1,000 50,000

 令和元年

210,000 265,000 2,650,0005,00050,000

９ 月

第１月目

リ
ハ
ビ
リ
等

20,000

 令和元年

（点） （円）

20,000 200,000

医 療 費 概 算 額 算 出 明 細 書

点                    数
(明細)

初診
・
再診

投 薬 注 射 処置  手術麻酔 検 査 入 院 その他
合　　計

合 計 金　　額

抗
生
物
質
等

右
股
人
工

関
節
置
換
術

［大分県身体障害者更生相談所］
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（表 面）

○更生医療の方針変更・再認定を必要とする身体機能・障害の状況

○参考となる検査所見（Ｘ線所見、筋力検査所見、関節可動域所見等を具体的に記入のこと）

○方針変更・再認定後更生医療の内容

 

○入院・通院の別 （  入 院 ・ 通 院  ） ○手術予定日 （       年    月    日）
○術名・療法   

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　））
○更生医療治療予定期間（３ヶ月以内で必要な期間）

（ 令和元年12月 １日   ～  令和元年 12月 22日  通算 22日間 ）

上記のとおり診断する。
月 日

××市△△町２－２
○○病院　

○○○-△△△-××××
大分　次郎 印

※

※

(4) 方針変更・再認定意見書　記載例　【肢体不自由用】

自立支援医療(更生医療)意見書【肢体不自由用】 方針変更 再認定

受診者
氏  名

別府　花子 性別 男    女
生年

 昭和１７年６月１０日（７７）歳
月日

受診者
住  所

大分県○○市△△町１－１
手帳

        ２ 種  ５ 級
等級

現 症

　令和元年１０月1日に右股人工関節置換術を施行した。人工骨移植を行い、骨癒合
のために約３週間を要した。同年10月２２日より1/4荷重にて歩行訓練を開始した。
11月1０日より全荷重による歩行訓練開始となる。現在、松葉杖を使用しながら１０
メートルの歩行がやっとの状態である。

  右股関節の可動域は、屈曲１００度、伸展－１０度、各筋力はMMT３。

障害名 変形性関節症による右股関節機能著障　（５級）

方針変更 術 名 ・ 療 法 入 院 ・ 通 院 の 別 有　効　期　間
・再認定

右股人工関節置換術 入院 令和元年9月30日～令和元年11月30日
前の内容

「障害名」の欄は、身障手帳の「障害名」の欄の内容を記載してください。

医療の
具体的
方  針

　右股人工関節置換術後のリハビリテーション（筋力訓練・歩行訓練等）の継続を行
う。
　リハビリテーションにより独歩が可能となり、家庭復帰ができる見込みである。

右股人工関節置換術術後リハビリテーション

○医療費概算額算出明細    上記更生医療治療予定期間に必要な医療費概算額は裏面に記載のとおりとする。

令和元年 11 15

指定自立支援医療機関の所在地

名　　称
電話番号

主として担当する医師の氏名

この意見書の右上の「方針変更」「再認定」のいずれかに丸印をつけてください。

大
分

①

②

③

④

⑤

[大分県身体障害者更生相談所]-15-



方針変更・再認定前の内容

現 症

○ 更生医療の方針変更・再認定を必要とする身体機能・障害の状況

○ 参考となる検査所見

医療の具体的方針

○ 入院・通院の別

○ 術名・療法 ○手術予定日 

○ 更生医療治療予定期間

意見書作成年月日

　　意見書の中に記載できるのは、入院、通院いずれか一方の期間です。

　　 方針変更でこれから手術を行う場合は、変更後の手術部位（左右の別、関節部位等）、

　手術名、手術予定日を具体的に記載してください。

　　 再認定で術後のリハビリテーションを継続して行う場合は、「○○○術術後リハビリテー

　ション」のように記載してください。

　　一回の申請で適用できる期間は、入院または通院で、３ヶ月以内です。

　　再認定の場合は、新規認の始期から通算して１８０日以内です。

　 年月日は、「医療の具体的方針」欄の「更生医療治療予定期間」の始期以前としてくださ
い。

　次ページを参照してください。

方針変更・再認定意見書【肢体不自由用】記載にあたっての留意点

　各項目について、方針変更（又は再認定）前の支給決定内容（現在の受給者証の内容）
を記載してください。これから申請する内容ではありません。

　 更生医療の対象となる障害の部位において、方針変更（又は再認定）を必要とする、意
見書作成年月日時点での身体機能や障害の状況を記載してください。

   ＊方針変更の場合・・手術部位や術名の変更等が必要になった医学的理由や状況を具
　　　体的に記載してください。

　 ＊再認定の場合・・既に行っている手術名、手術施行日、手術後の経過、現在のADL等
　　　再認定を必要とする医学的理由や状況を詳細に記載してください。

　 これから更生医療を適用して行う医療の内容を具体的に記載してください。また、これに
より期待できる結果（治療効果の見込み）についても記載してください。

   ＊方針変更の場合・・これから変更して行う手術部位や術名等を具体的に記載してくださ
　　　い。

　 ＊再認定の場合・・今後の術後リハビリテーションの内容と治療効果の見込みを具体的に
　　　記載してください。

＊　この意見書は、方針変更又は再認定の申請時に、申請者が市町村に提出するものです。
　　 意見書の右上の「方針変更」「再認定」のいずれか一方に丸印をつけてください。

 　上記②を裏付けるX線、筋力、関節可動域等の検査所見を具体的に記載してください。

①

②

④

⑤

③

-16-



(裏 面【肢体不自由用:方針変更・再認定】）

内訳

月別

※

※

※

※

※

医 療 費 概 算 額 算 出 明 細 書

点                    数
(明細)

初診
・
再診

投 薬 注 射 処置  手術麻酔 検 査 入 院 その他
合　　計

合 計 金　　額
回
復
期
リ
ハ
ビ
リ

テ
ー

シ
ョ

ン
病
棟

入
院
料

運
動
器
リ
ハ
ビ
リ

テ
ー

シ
ョ

ン
料

（点） （円）

86,630 866,300

令和元年
１２月

第１月目

50,000 36,630

年 月

第３月目

年 月

第２月目

第 月目

・開始月・最終月は意見書表面の「更生医療治療予定期間」にあわせてください。

・月別（暦月別）に計算してください。この記載例でいえば、「第１月目」に令和元年12月分を記

  載します。

50,000 36,630 86,630 866,300

「方針変更」とは、有効期間内に治療内容等医療の具体的方針が変更となる場合のことです。なお、有効期間を超
える場合は、再認定が必要となります。

合 計

年 月

「再認定」とは、支給認定の有効期間が終了し、再度の支給認定を申請する場合のことです。
支給認定の有効期間が必要以上に長期に及ぶことは、予算の適正化の見地から厳に戒むべきところであるので、有
効期間は原則３ヶ月以内とし、３ヶ月以上に及ぶものについての支給認定に当たっては、特に慎重に取り扱われた
いことと規定されていますので、表面の「更生医療治療予定期間」は３ヶ月以内で必要な期間とし、当該期間に要
する医療費概算額について上記に記載してください。

緊急かつやむを得ない事情により、単なる期間延長として有効期間の延長を必要とする場合は、２週間以内でかつ
１回に限ることとし、この意見書を付して市町村に報告してください。（この場合、表面では「再認定」に丸印を
つけてください。）

更生医療と並行して行う合併症等の治療に係る医療費については給付の対象となりませんので、上記医療費概算額
算出明細書には含めないでください。
入院の主たる原因が更生医療以外の医療の場合は、入院基本料は上記医療費概算額算出明細書には記入しないでく
ださい。

［大分県身体障害者更生相談所］
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(5)　新規認定意見書　記載例　【心臓機能障害】
（表面）

（身障手帳の「障害名」を転記してください。）

僧帽弁閉鎖不全症　心房粗動・細動

 ○更生医療を必要とする身体機能・障害の状況

重症僧帽弁閉鎖不全のため、手術が必要と判断した。

 ○参考となる検査所見（心電図・心カテーテル・心血管造影・画像診断等の所見を記入のこと）

心エコー：逆流あり

心電図：発作性の心房細動頻発

心臓手術治療を行う。

○手術予定日   （  令和2年1月17日　）

○術名・療法

（僧帽弁置換術、メイズ手術、左心耳閉鎖（クリップ） ）

○更生医療治療予定期間（３ヶ月以内で必要な期間）

（  令和2年1月15日   ～   令和2年4月15日  通算  92  日間 ）

手術により、心臓機能の改善が見込まれる。

上記のとおり診断する。

令和2 年 1 月 4 日

○○市○○町○○番地

○○病院　心臓血管外科

○○-○○-○○○○
別府　次郎 印

※

　他院を定期通院されていたが、2019年2月頃から労作時息切れを自覚され当院循環器
内科に入院し、カテーテルアブレーション施行。経過を見ていたが、心房細動を繰り返
すため検査を行ったところ、重症僧帽弁閉鎖不全症を認めたため当科で手術適応となっ
た。

自立支援医療（更生医療）意見書　【心臓機能障害用】 新規認定
受診者
氏  名

性別 男    女
生年

昭和３３年３月３０日（６１）歳
月日

障害名

更
生
医
療
の
対
象
と
な
る
疾
病

疾病名

病歴

現症

主として担当する医師の氏名

身障手帳の「障害名」と更生医療の対象となる病名が一致しない場合は、手術により障がいが補われ、又
は障害の程度が軽減することが見込まれることを明確に記載してください。

大分　太郎

大分市玉沢908番地

心房細動による心臓機能障害

別
府

医療の
具体的
方  針

○術後の回復の見込み・軽減される障害の程度

○医療費概算額算出明細    上記更生医療治療予定期間に必要な医療費概算額は裏面に記載のとおりとする。

指定自立支援医療機関の所在地

名　　称

電話番号

受診者
住  所

手帳
        １ 種  ４ 級

等級

心臓機能障害と手帳に記載されていれば、

原因疾患や部位の相違があっても更生医療

の対象としています。

指定を受けている担当医の

氏名を記入してください。

心臓の場合、治療対

象となる期間は原則、

入院期間に限ります。

専門用語は、可能で

あれば和訳等、わか

りやすい表現で記入

してください。

［大分県身体障害者更生相談所］
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(表 面）

内訳

月別

※

※

※

1 対象者

(1)

(2) 概ね3か月程度の医療で相当確実な治療効果を期待できるもの。

2 支給の範囲

予防的な手術や検査のみの場合は更生医療の対象にならない。

3 対象となる手術の例
○ 冠動脈、大動脈バイパス移植術
○ 大動脈瘤切除術
○ 弁形成術、弁置換術
○ ペースメーカ移植術、交換術
○ 心移植術

医 療 費 概 算 額 算 出 明 細 書

点                    数
(明細)

初診
・

再診

投 薬 注 射 処置  手術麻酔 検 査 入 院

左
心
耳
閉
鎖

メ
イ
ズ
手
術

僧
帽
弁
置
換
術

抗
生
物
質
他

抗
生
物
質
他

その他
合　　計

（点） （円）

心臓疾患に対する手術、心臓移植術及びこれらに伴う医療に限るものであり、いわゆる内科的治
療のみのものは除く。

心臓機能障害意見書留意点

心臓疾患により心臓機能に障がいを有する身体障がい者であって、手術又は心臓移植術によ
り心臓機能障がいの軽減又は除去が図られ、将来確実に生活能力の回復が見込まれるもの。

10,000 5,000

20,000 60,000 136,500 1,365,000

1,500 47,000 470,0003月

合 計 金　　額

第１月目

2,500 20,000 10,000 500,000

画
像
診
断
他

2,500 595,000 5,950,000

令和2年

1月

創
傷
処
置
他

血
液
検
査
他

入
院
料

第３月目

1,500

3,500

令和2年

2月

第２月目

3,000 30,000 20,000 0

3,000 40,000

令和2年

令和2年

4月

第４月目

1,000

500,000

0 20,000

0 1,000 0

0 0 0 0 21,000 210,000

更生医療と並行して行う合併症等の治療に係る医療費については給付の対象となりませんので、上記医療費概算額
算出明細書には含めないでください。

入院の主たる原因が更生医療以外の医療の場合は、入院基本料は上記医療費概算額算出明細書には記入しないでく
ださい。

33,000 170,000 7,500 799,500 7,995,000

支給認定の有効期間が必要以上に長期に及ぶことは、予算の適正化の見地から厳に戒むべきところであるので、有
効期間は原則３ヶ月以内とし、３ヶ月以上に及ぶものについての支給認定に当たっては、特に慎重に取り扱われた
いことと規定されていますので、表面の「更生医療治療予定期間」は３ヶ月以内で必要な期間とし、当該期間に要
する医療費概算額について上記に記載してください。

合 計

0 8,000 50,000 31,000

概算額は、心臓の更生医療対象分のみ記載してください。

［大分県身体障害者更生相談所］
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（表面）

○障害の原因となった傷病の発症年月日 （     年     月     日）

○更生医療を必要とする身体機能・障害の状況

○参考となる検査所見

 

○入院・通院の別 （  入 院 ・ 通 院  ） ○手術予定日   （       年    月    日）
○術名・療法   

（       　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）肝移植後抗免疫療法
○更生医療治療予定期間（入院３ヶ月以内、通院１年以内で必要な期間）

（ 令和元年１２月 １日   ～  令和２年 11月 30日  通算 365日間 ）

上記のとおり診断する。
年 11 月 日

××市△△町３－２
○○病院　

○○○-△△△-××××
大分　三郎 印

※

※ この様式は、「視覚障害」、「聴覚、平衡機能障害」、「音声、言語、そしゃく機能障害」、「小腸機能障害」、
「ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能の障害」、「肝臓機能障害」について使用してください。

電話番号

 生体肝移植後の免疫抑制剤の用量を調節しながら、慎重に管理を行う予定である。

肝硬変による肝臓機能障害

 昭和45年10月2１日（49）歳性別 男    女別府　桜子

大分県○○市△△町2－１

指定自立支援医療機関の所在地

障害名

病 歴

令和元 15

　B型肝炎ウィルスキャリアーであり、200４年より当科通院し、長期に渡り治療継
続していた。201９年、肝予備能がChild-Pugh B : 8点と増悪傾向にあり、○○大
学病院を紹介、同年１０月に生体肝移植を施行された。現在、当科にて免疫抑制療法
を継続中である。

　生体肝移植後であり、拒絶反応抑制のため免疫製剤内服は必要不可欠である。

（2019年○月△日実施所見）
　アルブミン　2.71g/dL、総ビリルビン　0.91 mg/dL、AST 17.2 U/L、
　ALT 2.9 U/L、LDH　356 U/L、ALP 876 U/L、γ-GTP 60.7 U/L

        1 種  1 級
手帳
等級

受診者
住  所

「障害名」の欄は、身障手帳の「障害名」の欄の内容を記載してください。

○医療費概算額算出明細    上記更生医療治療予定期間に必要な医療費概算額は裏面に記載のとおりとする。

現 症

医療の
具体的
方  針

主として担当する医師の氏名

名　　称

(6)　新規認定意見書　記載例　【肝臓機能障害】

新規認定
受診者
氏  名

自立支援医療（更生医療）意見書　【 その他 障害用】
生年
月日

大

分

専門用語は、可能であ

れば和訳等、わかりや

すい表現で記入してく

ださい。

入院と通院は、まとめて書

くことができません。入通

院が変更になる都度、作成

を必要とします。

[大分県身体障害者更生相談所]
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(裏 面【その他 障害用:新規認定】）

内訳

月別

※

※

※

以下の医療に限定されます。

○ 肝臓移植術及びこれに伴う医療

○ 肝臓移植後の抗免疫療法及び移植肝機能検査

※　肝臓機能障害の原因となった疾患に対する治療は対象外です。

免
疫
抑
制
剤外

血
液
検
査
外

管
理
料

処
方
箋
料外

73

73

73

73

73

73

73

73

21,000

21,000

73

73

73

21,000

令和2年10月

第12月目

令和2年11月 73

第８月目

令和2年7月

第９月目

令和2年8月

合 計

第 月 目

 年 月

第10月目

令和2年9月

第11月目

第５月目

令和2年4月

第６月目

令和2年5月

第７月目

令和2年6月

第２月目

令和2年1月

第３月目

令和2年2月

第４月目

令和2年3月

処置  手術麻酔 検 査
合 計

（点）

合　　計
金　　額

（円）

医 療 費 概 算 額 算 出 明 細 書

第１月目

令和元年12月

初診
・
再診

投 薬 入 院 その他

点                    数
(明細)

注 射

900 500 22,47321,000

900 500 22,47321,000

900 500 22,47321,000

900 500 22,47321,000

900 500 22,47321,000

900 500 22,47321,000

500 22,47321,000 900

22,473

900 500 22,473

900 22,473

21,000 900 500

224,730

224,730

224,730

224,730

224,730

900

500

900 500 22,473

224,730

224,730

224,730

10,800

224,730

224,730

224,730

224,730

252,000

500 22,473

21,000

更生医療の対象となる医療

支給認定の有効期間が必要以上に長期に及ぶことは、予算の適正化の見地から厳に戒むべきところであるので、入
院の場合の有効期間は、原則３ヶ月以内としてください。３ヶ月以上に及ぶものについての支給認定に当たって
は、特に慎重に取り扱われたいことと規定されていますので、表面の「更生医療治療予定期間」は３ヶ月以内で必
要な期間とし、当該期間に要する医療費概算額について上記に記載してください。免疫機能障害に対する抗ＨＩＶ
療法、小腸機能障害に対する中心静脈栄養法、肝臓機能障害に対する肝臓移植後の抗免疫療法及び歯科矯正療法の
通院の有効期間は１年以内が可能です。

更生医療と並行して行う合併症等の治療に係る医療費については給付の対象となりませんので、上記医療費概
算額算出明細書には含めないでください。

入院の主たる原因が更生医療以外の医療の場合は、入院基本料は上記医療費概算額算出明細書には記入しないでく
ださい。

2,696,760876 6,000 269,676

［大分県身体障害者更生相談所］
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（表面）

○障害の原因となった傷病の発症年月日 （     年     月     日）

○更生医療を必要とする身体機能・障害の状況

○参考となる検査所見

 

○入院・通院の別 （  入 院 ・ 通 院  ） ○手術予定日   （       年    月    日）
○術名・療法   

（       　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）抵HIV療法
○更生医療治療予定期間（入院３ヶ月以内、通院１年以内で必要な期間）

（ 令和元年８月 １日   ～  令和２年 ７月 3１日  通算 365日間 ）

上記のとおり診断する。
年 7 月 日

××市△△町６－２
○○病院　

○○○-△△△-××××
大分　五郎 印

※

※

新規認定
受診者
氏  名

自立支援医療（更生医療）意見書　【 その他 障害用】
生年
月日

        1 種  ２ 級
手帳
等級

受診者
住  所

「障害名」の欄は、身障手帳の「障害名」の欄の内容を記載してください。

○医療費概算額算出明細    上記更生医療治療予定期間に必要な医療費概算額は裏面に記載のとおりとする。

現 症

医療の
具体的
方  針

主として担当する医師の氏名

名　　称
指定自立支援医療機関の所在地

障害名

病 歴

令和元 26

2018年９月に胸焼け、嚥下時の異物感を自覚し、食道カンジダの治療歴あり。
2019年6月1日より微熱と喘鳴が悪化し、6月9日に呼吸困難を訴え前医へ入院、入
院中の検査でβーDグルカン高値、HIVスクリーニング検査陽性となり当院紹介と
なった。ニューモチス肺炎を発症しており、7月３日より加療開始、治療終了後、外
来にてART療法開始しフォロー継続する必要がある。

CD4値低値であり、免疫機能の著しい低下を認める。ART療法が必要であり、これ
に伴う定期的な診察、検査も必要である。

（2019年7月2日実施）　  CD4：６　　HIV-RNA　３１００００コピー/ml

（2019年7月2６日実施）　CD4：1６　 HIV-RNA　25００００コピー/ml

(7)　新規認定意見書　記載例　【免疫機能障害】

この様式は、「視覚障害」、「聴覚、平衡機能障害」、「音声、言語、そしゃく機能障害」、「小腸機能障害」、
「ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能の障害」、「肝臓機能障害」について使用してください。

電話番号

抗HIV薬によるART療法の導入とその継続的治療のための通院が必要である。ま
た、これに伴う定期的な診察、検査も必要である。

免疫機能障害

 昭和５5年1０月2日（）歳性別 男    女別府　夏夫

大分県○○市△△町３－１

大

分

専門用語は、可能で

あれば和訳等、わか

りやすい表現で記入

してください。

入院と通院は、まとめて

書くことができません。

入通院が変更になる都度、

作成を必要とします。

[大分県身体障害者更生相談所]
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(裏 面【その他 障害用:新規認定】）

内訳

月別

※

※

※

○

○ 抗HIV療法、免疫調整療法などHIV感染に対する医療に限る。

更生医療の対象となる医療

支給認定の有効期間が必要以上に長期に及ぶことは、予算の適正化の見地から厳に戒むべきところであるので、入
院の場合の有効期間は、原則３ヶ月以内としてください。３ヶ月以上に及ぶものについての支給認定に当たって
は、特に慎重に取り扱われたいことと規定されていますので、表面の「更生医療治療予定期間」は３ヶ月以内で必
要な期間とし、当該期間に要する医療費概算額について上記に記載してください。免疫機能障害に対する抗ＨＩＶ
療法、小腸機能障害に対する中心静脈栄養法、肝臓機能障害に対する肝臓移植後の抗免疫療法及び歯科矯正療法の
通院の有効期間は１年以内が可能です。

更生医療と並行して行う合併症等の治療に係る医療費については給付の対象となりませんので、上記医療費概
算額算出明細書には含めないでください。

入院の主たる原因が更生医療以外の医療の場合は、入院基本料は上記医療費概算額算出明細書には記入しないでく
ださい。

2,506,920876 816 250,692

208,910

208,910

208,910

240,000

68 20,891

20,000

208,910

208,910

208,910

9,000

208,910

750 68 20,891

208,910

208,910

208,910

208,910

208,910

750

68750 20,891

20,000 750 68

750

20,891

750 68 20,891

68 20,89120,000

750 68 20,89120,000

750 68 20,89120,000

750 68 20,89120,000

750 68 20,89120,000

750 68 20,89120,000

750 68 20,89120,000

医 療 費 概 算 額 算 出 明 細 書

第１月目

令和元年8月

初診
・
再診

投 薬 入 院 その他

点                    数
(明細)

注 射 処置  手術麻酔 検 査
合 計

（点）

合　　計
金　　額

（円）

第２月目

令和元年9月

第３月目

令和元年10月

第４月目

令和元年11月

第11月目

第５月目

令和元年12月

第６月目

令和2年1月

第７月目

令和2年2月

第８月目

令和2年3月

第９月目

令和2年4月

合 計

第 月 目

 年 月

第10月目

令和2年5月

令和2年6月

第12月目

令和2年7月 73

73

73

20,000

20,000

73

73

73

20,000

健康保険の診療方針及び診療報酬の例による診療で、かつ、免疫の機能の改善を図るもの。

抗
ウ
ィ

ル
ス
薬外

血
液
検
査
外

院
外
処
方
箋
料外

73

73

73

73

73

73

［大分県身体障害者更生相談所］
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(8)  じん臓機能障害用意見書の取り扱い 
 

じん臓機能障害用意見書の取り扱い 

 

●意見書作成が必要な場合● 

 

【新規認定】・初めて更生医療の適用を受ける場合 

・有効期間が切れた場合 

・県外・県内他市町村からの転入の場合 

（ただし、市町村が転入前の受給者証の有効期間を超えない範囲で認定できる場合は不要です） 

 

【方針変更】・医療内容の変更  例）腹膜透析→血液透析 

・医療機関の変更 

・入院・通院の変更  例）シャント再建術のために入院する場合、入院から退院になる場合等 

 

【再認定】 ・内容の変更はなく、有効期間終了のための更新手続き  例）通院：血液透析→通院：血液透析 

 

 

●身体障害者更生相談所への判定依頼● 

 

  市町村が医学的判定を必要とした場合は、身体障害者更生相談所へ判定依頼。 

  必ず医学的判定を行うもの･･･新規、医療内容の変更、入院・通院への変更等 

 

 

 

ｍemo 
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【大分県身体障害者更生相談所】 

（表 面） 

自立支援医療（更生医療）意見書 【じん臓機能障害用】  

受診者 
氏 名 

 男・女 生年月日   年  月  日 
（   歳）  

受診者 
住 所 

 手帳等級 種   級 

原傷病名  
発症年月日   年   月   日 

病
歴 
･
経 
過 

血液透析開始日（    年  月  日） 
腹膜透析開始日（    年  月  日） 
腎移植施行日（    年  月  日） 

現 
症 

検査成績等（透析療法開始直前・透析実施直前 ） 
・内因性ｸﾚｱﾁﾆﾝｸﾘｱﾗﾝｽ値（      /分） 
・血清クレアチニン濃度（     ㎎/dl） 
・eGFR   （       /分/1.73 ㎡） 
・血清尿素窒素濃度（       ㎎/dl） 
・尿所見（              ） 

・ヘモグロビン（        ｇ/dl） 
・胸部ｴｯｸｽ線写真所見（          ） 

・その他参考となる臨床症状 

医

療

の

具

体

的

方

針 

  血液透析（導入・継続) （  回／週） 
  ﾊﾞｽｷｭﾗｰｱｸｾｽ（内ｼｬﾝﾄ等）設置 

（透析開始予定日  年  月  日） 
  ﾊﾞｽｷｭﾗｰｱｸｾｽ（内ｼｬﾝﾄ等）トラブルの治療 
  腹膜透析（導入・継続） 
（CAPD  回／日 ・APD ） 

  腹膜透析留置カテーテル装着術 
   （透析開始予定日  年  月  日） 
  腹膜透析留置カテーテルトラブルの治療 
  腎移植術 
  腎移植に伴う抗免疫療法 
  移植腎不適応のための摘出術 
  その他 
 

医療費概算額（診療見込期間内の総額） 

区 分 摘 要 金 額 

初診･再診料  円 

投薬料  円 

注射料  円 

処置料  円 

手術麻酔料  円 

検査料  円 

入院料  円 

その他  円 

合 計  円 
入院を要する場合の理由  ※入院の主たる原因が更生医療以外の医療の場合、入院基本料対象外 

手術名            
 
手術予定日（         ） 

診療見込期間 
（入院３ヶ月以内、通院１年 

以内で必要な期間。） 
※訪問看護は原則導入時３ヶ月 

入 院    年  月  日 ～  年  月  日 通算  日間 

通 院    年  月  日 ～  年  月  日 通算  日間 

訪問看護    年  月  日 ～  年  月  日 通算  日間 

上記のとおり診断する。 
   年   月   日 
指定自立支援医療機関の所在地 
          名  称 
          電話番号 
主として担当する医師の氏 名                    印 

新規認定 

○○　丸子
昭和35 7 1

58

1 1

平成7 頃

Ａ市Ｂ町１丁目１－１

糖尿病性腎症

令和元 4 1
平成7年に糖尿病を指摘され徐々に腎機能が悪化。
令和元年1月25日左前腕内シャント設置術施行。Cr8.6、全身浮腫、
心不全が顕著となり、令和元年4月1日血液透析を導入。
令和元年7月10日より、通院にて維持透析を行う予定である。

3.9 

9.2 

32.2 

9.2 

うっ血、胸水

心肥大、胸水、腎性貧血

3 

再診料 

血液透析

112,320 

3,870,000 

慢性維持透析患者
外来医学管理料 270,000 

4,252,320 

令和元 7 10 9 366 ～令和2年 

令和　元 6 15 
Ａ市Ｄ町３－１ 

Ｃ病院

×××-△△△-□□□□

大分　次郎
大
分

 

7

尿蛋白2+ 

指定自立支援医療機関の名称と、
主として担当する医師名、印が
必要です。
訂正印も主として担当する医師
の印で押印してください。

導入後(退院以降)の維持透析中。直近の所見を記載して下さい。

①
②

③

⑤

⑥

④

 
通院・血液透析の例 
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じん臓機能障害用意見書記載の留意点 
 

人工透析の給付対象者･･･維持透析開始した者。一時的な透析や透析離脱の場合は対象外。 

 

①原傷病名 

   慢性腎不全に至ったと考えられる傷病名を記載して下さい。 

②発症年月日 

   不明な場合は「不詳」等記載して下さい。 

③病歴・経過 

   治療や病状等の経過を記載して下さい。 

④現症 

   ［透析療法開始直前］ 透析導入前を指します。 

導入時の入院の場合に◯を、導入前の検査所見等を記載して下さい。 

［透析実施直前］    維持透析継続中を指します。 

導入後(退院以降)の場合に◯をして、直近の検査所見等を記載して下さい。 

［移植後抗免疫療法］ ◯は不要です。直近の検査所見等を記載して下さい。 

⑤医療の具体的方針 

今回申請の診療見込期間内に行う医療について記載し、該当箇所に  をして下さい。 
［導入］ 透析導入のための入院時を想定しています。 
［継続］ 導入時入院の退院以降を想定しています。  

 医療の具体的方針の例 詳細・留意点 
血
液
透
析 

血液透析  

ﾊﾞｽｷｭﾗｰｱｸｾｽ(内ｼｬﾝﾄ等)設置 
維持透析開始が２ヶ月以内に見込まれる場合。 
「透析開始予定日」を必ず記載して下さい。 

ﾊﾞｽｷｭﾗｰｱｸｾｽ(内ｼｬﾝﾄ等)ﾄﾗﾌﾞﾙの治療 シャント部分の感染・血栓にかかる治療等 

腹
膜
透
析 

腹膜透析 腹膜炎治療 

腹膜透析留置ｶﾃｰﾃﾙ装着術 「透析開始予定日」を必ず記載して下さい。 

腹膜透析留置ｶﾃｰﾃﾙﾄﾗﾌﾞﾙの治療 トンネル感染・出口部感染の治療等 

腎
移
植 

腎移植術 腎移植術施行時の入院が対象 

腎移植に伴う抗免疫療法 
移植腎の生着・維持に必要な治療 
(移植腎の廃絶にかかわるもの) 

移植腎不適応のための摘出術  
 その他 腹膜透析導入時３ヶ月以内の訪問看護等 

⑥医療費概算額 

   ［摘要］ 区分に対する主な内訳を記載して下さい。  例）処置料･･･血液透析、腹膜透析等 

   ［金額］ 診療見込期間の総額を記載して下さい。   例）通院１年間の場合、１年分の概算額 

 

 

 

●原疾患：糖尿病性腎症、嚢胞腎、SLE など 
●合併症(状)：貧血、高血圧、骨代謝異常、高リン血症、二次性副甲状腺機能亢進症、皮膚掻痒症、 

水分電解質異常など 
    ※原疾患、合併症の治療･･･検査、処置、投薬代及びそれに伴う処方箋料等 
   ◯投薬・注射代の対象例･･･シャントトラブル時の治療薬（抗生剤、血栓溶解剤）、腹膜透析液、 

抗免疫療法薬剤、など腎代替療法に直結するもの 

通院・血液透析の例 

新規認定 
 

透析に関する費用は計上できます。ただし、原疾患、合併症の治療や、社会的な理由は

更生医療の対象外のため、入院料及び対象外の治療費等は計上できません。 
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【大分県身体障害者更生相談所】 

（表 面） 

自立支援医療（更生医療）意見書【じん臓機能障害用】  

受診者 
氏 名 

 男・女 生年月日   年  月  日 
   （   歳） 

受診者 
住 所 

 手帳等級 種   級 

従前の 
方 針 

術名・療法 入院・通院の別 有 効 期 間  
  

現  

 
症 

方針変更・再認定を必要とする身体機能・障害の状況 

検査成績等（透析療法開始直前・透析実施直前 ） 
・内因性ｸﾚｱﾁﾆﾝｸﾘｱﾗﾝｽ値（      /分） 
・血清クレアチニン濃度（     ㎎/dl） 
・eGFR   （       /分/1.73 ㎡） 
・血清尿素窒素濃度（       ㎎/dl） 
・尿所見（              ） 

・ヘモグロビン（        ｇ/dl） 
・胸部ｴｯｸｽ線写真所見（          ） 

・その他参考となる臨床症状 

医

療

の

具

体

的

方

針 

  血液透析（導入・継続) （  回／週） 
  ﾊﾞｽｷｭﾗｰｱｸｾｽ（内ｼｬﾝﾄ等）設置 

（透析開始予定日  年  月  日） 
  ﾊﾞｽｷｭﾗｰｱｸｾｽ（内ｼｬﾝﾄ等）トラブルの治療 
  腹膜透析（導入・継続） 
（CAPD  回／日 ・APD ） 

  腹膜透析留置カテーテル装着術 
   （透析開始予定日  年  月  日） 
  腹膜透析留置カテーテルトラブルの治療 
  腎移植術 
  腎移植に伴う抗免疫療法 
  移植腎不適応のための摘出術 
  その他 
 

医療費概算額（診療見込期間内の総額） 

区 分 摘 要 金 額 

初診･再診料  円 

投薬料  円 

注射料  円 

処置料  円 

手術麻酔料  円 

検査料  円 

入院料  円 

その他  円 

合 計  円 
入院を要する場合の理由  ※入院の主たる原因が更生医療以外の医療の場合、入院基本料対象外 

手術名            
 
手術予定日（         ） 

診療見込期間 
（入院３ヶ月以内、通院１年 

以内で必要な期間。） 
※訪問看護は原則導入時３ヶ月 

入 院    年  月  日 ～  年  月  日 通算  日間 

通 院    年  月  日 ～  年  月  日 通算  日間 

訪問看護    年  月  日 ～  年  月  日 通算  日間 

上記のとおり診断する。 
   年   月   日 
指定自立支援医療機関の所在地 
          名  称 
          電話番号 
主として担当する医師の氏 名                    印 

※この意見書の右上の「方針変更」「再認定」のいずれかに丸印をつけてください。 

方針変更 再認定 

◯◯　丸子
昭和35 7 1

58

Ａ市Ｂ町１丁目１－１ 1 1

血液透析 通院 令和元年7月15日～令和2年6月14日

週3回、通院維持透析中である。R2年3月22日左前腕シャント閉塞を認めたため、同日入院し
経皮的血管拡張術施行の予定である。

6.54 

 3 

 

シャント部分の感染・血栓に対する治療のため、入院を要する。
経皮的血管拡張術

67.3 
高血圧、食思不振

令和2 3 22 3 31 10 

令和　2 3 22 
Ａ市Ｄ町３－１ 

Ｃ病院

×××-△△△-□□□□

大分　次郎
大
分

血液透析

経皮的血管拡張術

100,000

200,000

90,000 

390,000

～令和2 

令和2年3月22日

11.1 

①

②

③

④

⑤

⑥

 入院・バスキュラー 

アクセストラブルの例 
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じん臓機能障害用意見書記載の留意点 

 

①従前の方針 

   前回の受給者証の内容を記載して下さい。 

②現症 方針変更・再認定を必要とする身体機能・障害の状況 

   方針変更に至った治療や病状等の経過を記載して下さい。 

③医療の具体的方針 

   「新規留意点」の頁 参照 

④医療費概算額 

「新規留意点」の頁 参照 

［入院料］手術料が含まれる場合は、摘要欄に「短期滞在手術等基本料(手術料含む)」等、記載して下さい。 

⑤入院を要する場合の理由 

   「人工透析、抗免疫療法に伴う医療」に該当するかを審査します。入院の主たる原因を記載して下さい。 

 

【更生医療対象の例】 ・血液透析導入のため 

・シャント部分の感染・血栓に対する治療のため 

・腹膜透析に伴う腹膜炎治療のため 

  

【更生医療対象外の例】・骨折治療のため 

・腎性貧血による輸血のため入院が必要 

・呼吸苦、体液過剰のため入院にて酸素投与、体液コントロールが必要 

・日常生活能力低下による通院困難なため 

 

 

 

 

 

⑥診療見込期間 

   通院、入院を問わず最長１年の取り扱いとなります。 

１年以内で治療に必要な期間を記載して下さい。    例）シャントトラブルの入院：２週間～１ヶ月程度 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

入院・バスキュラー 

アクセストラブルの例 
方針変更 

 

透析に関する費用は計上できます。ただし、原疾患、合併症の治療や、社会的な理由は

更生医療の対象外のため、入院料及び対象外の治療費等は計上できません。 
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【大分県身体障害者更生相談所】 

（表 面） 

自立支援医療（更生医療）意見書 【じん臓機能障害用】  

受診者 
氏 名 

 男・女 生年月日   年  月  日 
（   歳）  

受診者 
住 所 

 手帳等級 種   級 

原傷病名  
発症年月日   年   月   日 

病
歴 
･
経 
過 

血液透析開始日（    年  月  日） 
腹膜透析開始日（    年  月  日） 
腎移植施行日（    年  月  日） 

現 
症 

検査成績等（透析療法開始直前・透析実施直前 ） 
・内因性ｸﾚｱﾁﾆﾝｸﾘｱﾗﾝｽ値（      /分） 
・血清クレアチニン濃度（     ㎎/dl） 
・eGFR   （       /分/1.73 ㎡） 
・血清尿素窒素濃度（       ㎎/dl） 
・尿所見（              ） 

・ヘモグロビン（        ｇ/dl） 
・胸部ｴｯｸｽ線写真所見（          ） 

・その他参考となる臨床症状 

医

療

の

具

体

的

方

針 

  血液透析（導入・継続) （  回／週） 
  ﾊﾞｽｷｭﾗｰｱｸｾｽ（内ｼｬﾝﾄ等）設置 

（透析開始予定日  年  月  日） 
  ﾊﾞｽｷｭﾗｰｱｸｾｽ（内ｼｬﾝﾄ等）トラブルの治療 
  腹膜透析（導入・継続） 
（CAPD  回／日 ・APD ） 

  腹膜透析留置カテーテル装着術 
   （透析開始予定日  年  月  日） 
  腹膜透析留置カテーテルトラブルの治療 
  腎移植術 
  腎移植に伴う抗免疫療法 
  移植腎不適応のための摘出術 
  その他 
 

医療費概算額（診療見込期間内の総額） 

区 分 摘 要 金 額 

初診･再診料  円 

投薬料  円 

注射料  円 

処置料  円 

手術麻酔料  円 

検査料  円 

入院料  円 

その他  円 

合 計  円 
入院を要する場合の理由  ※入院の主たる原因が更生医療以外の医療の場合、入院基本料対象外 

手術名            
 
手術予定日（         ） 

診療見込期間 
（入院３ヶ月以内、通院１年 

以内で必要な期間。） 
※訪問看護は原則導入時３ヶ月 

入 院    年  月  日 ～  年  月  日 通算  日間 

通 院    年  月  日 ～  年  月  日 通算  日間 

訪問看護    年  月  日 ～  年  月  日 通算  日間 

上記のとおり診断する。 
   年   月   日 
指定自立支援医療機関の所在地 
          名  称 
          電話番号 
主として担当する医師の氏 名                    印 

新規認定 

□□　角太
昭和45 5 5

48

1 1

平成8 頃

Ａ市F町１丁目2－2

糖尿病性腎症

平成8年に糖尿病性腎症を発症し、保存的治療を行ってきたが、
令和2年3月2日Cr8.3を認め、血液透析導入目的にて、3月14日
入院予定である。同日、内シャント設置術を施行し、シャント
の発育を待って3月28日より透析導入予定である。

8.3 

6.4 

55.6 

11.1 

うっ血、胸水

心肥大、胸水

3 

内シャント設置術 

血液透析

200,000 

700,000 

2,780,000 

令和2 3 14 13 92 ～令和2年 

令和　2 3 2
Ａ市Ｄ町３－１ 

Ｃ病院

×××-△△△-□□□□

大分　次郎
大
分

 

6

8.9 

 
R2 3 28

蛋白尿2+

血液透析導入のため 内シャント設置術

令和2年3月14日

1,800,000 

血液検査、X-P他 80,000 

導入申請時(入院)のみ、導入前の所見を記載して下さい。

 入院・血液透析導入 

シャント設置術の例 
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(9)  その他の障害について

以下の障害については、「その他障害用」の意見書様式に記載してください。

＊ 視覚障害

＊ 聴覚障害

＊ 音声・言語・そしゃく機能障害

＊ 小腸機能障害

対象者
　視覚に障害を有する身体障がい者であって、手術などにより視覚障害が
軽減又は除去され、日常生活能力回復の見込みがあるもの。

対象となる医療例
　角膜移植術、水晶体摘出術

対象者
　聴覚に障害を有する身体障がい者であって、手術などにより聴覚障害が
軽減又は除去され、日常生活能力回復の見込みがあるもの。

対象となる医療例
　人工内耳埋め込み術、穿孔閉鎖術

対象者
　音声・言語・そしゃくに障害を有する身体障がい者であって、手術など
により障害が軽減又は除去され、日常生活能力回復の見込みがあるもの。

対象となる医療例
　口唇形成術、口蓋形成術、歯科矯正

対象者
　小腸大量切除又は小腸機能に障害を有する身体障がい者であって、中心
静脈栄養法により小腸機能障害に基づく栄養維持の困難な状態が軽減又は
除去され、日常生活能力の回復の見込みのあるもの。

対象となる医療例
　中心静脈栄養法及びこれに伴う医療に限られる。

※　医療例は参考であり、ここにないものも含め、障害の原因となった傷
　　病名や病態等により、身更相が個別に判断します。
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問３ 「方針変更」の意見書を作成するのは、どのような場合ですか。

〈 更生医療意見書の作成に関するQ&A 〉

問１ 「新規認定」の意見書を作成するのは、どのような場合ですか。

 「新規認定」の意見書は、初めて更生医療を受ける場合や更生医療の支給を受けていた

が、いったん支給をやめた後に再開した場合などに作成します。

問２ 身障手帳を所持していれば、「新規認定」の意見書を作成してよいですか。

 まず、身障手帳の記載内容（原傷病名や障がい認定部位等）を確認してください。記載

内容と更生医療で行う医療との関連があるかの確認が必要です。関連がない場合は、ま

ず、身障手帳の再交付（原傷病名や障がい部位の追加）を手続きを行ってください。等級

は何級でもかまいません。

【身障手帳の再交付が必要な例】

 ・身障手帳は「聴覚障がい」のみだが、「じん臓機能障害」の更生医療を受けたい場合

 ・身障手帳は、「右膝のみ」の認定だが、更生医療で「左膝」を手術したい場合

 ・身障手帳の原傷病名は「脳梗塞」だが、更生医療で「変形性関節症」に対する手術を

  したい場合

 ※ただし、心臓機能障害については、身障手帳に標記されている原傷病名以外に対する

  手術でも更生医療の対象とします。

  入通院の変更や転院による医療機関の変更のほか、更生医療を適用中の医療内容が変更

になる場合等です。

【医療内容の変更の具体的例】

  ①手術部位の変更

   例 右膝人工関節置換術で新規認定の意見書を書いたが、術前に左膝人工関節置

     換術へ変更する場合

  ②手術名の変更

   例 右大腿骨頭回転骨切術で新規認定の意見書を書いたが、術前に右股人工関節

     置換術へ変更する場合

  ③術後トラブルによる変更

   例 右膝人工関節置換術後、リハビリテーション中に転倒して人工関節を破損し

     たため、再置換術が必要となった場合
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〈肢体不自由関連〉

 更生医療の対象となります。術前に外来で行う場合や１泊入院で行う場合もあるので、

意見書の「医療の具体的方針」欄に、必要な回数や日数等を具体的に記載してください。

【貯血の記載例】術前に２回の貯血通院を行い、その後に手術のための本入院を行う場合

  ①○月○日 １回目貯血通院

  ②△月△日 ２回目貯血通院

  ③×月△日 △月○日 本入院

 ※① ③の合計期間は、３ヶ月以内としてください。

問４ 人工関節置換術であれば、更生医療の対象になりますか。

 問２にあるように、身障手帳の記載内容と更生医療で行う医療との関連があれは、対象

になります。

 ただし、身障手帳を所持する前に骨折し、その治療として人工関節置換術を行う場合、

更生医療の対象になりません。

問5 右膝人工関節置換術の術後、引き続き左膝人工関節置換術を行うことになった場合

     は、方針変更扱いですか、新規扱いですか。

  新たに異なる部位を手術する場合は、（引き続きの入院でも）新規扱いとなりますの

で、「新規認定」の意見書を作成してください。

問６ 術前の貯血は、更生医療の対象となりますか 
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〈身障手帳の交付を受けていない方が更生医療を希望する場合〉

ア　通常申請
　　まず身障手帳の交付申請を行い、更生医療に必要な身障手帳の交付を受けてから、更生
　医療の支給申請を行う。

イ　同時申請
　　身体障害者手帳の交付申請と更生医療の支給申請を同時に行うことをいう。早急に開始
　する必要がある医療に対し更生医療の支給を希望する場合に限定して認められる例外的扱
　い。

(3) 更生医療同時申請の適正化について

　令和２年4月から、対象とする医療や事務手続きについての適正化を行う予定。適正化の
内容については、次ページ以降を参照のこと。

３　自立支援医療（更生医療）同時申請について

(1) 更生医療の申請について

◎　身障手帳の交付を受けていることが必要。
　　※　更生医療の対象となる障害名が記載された身障手帳であること。

◎　事前申請の原則
　　更生医療の支給開始前に申請する必要がある。

(2) 更生医療同時申請とは　

身障手帳申請受理市町村

審査・身障手帳発行身更相

身障手帳交付市町村

更生医療申請受理

判定依頼受理・判定

判定書受理・認定

受給者証交付

更生医療支給開始

身更相

市町村

医療機関

市町村

身障手帳・更生医療申請受理

審査・身障手帳発行

身障手帳交付

判定依頼受理・判定

判定書受理・認定

受給者証交付

（更生医療支給中）

実際の更生医療開始日

実際の更生医療開始日

通常申請 同時申請
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身体障害者手帳と自立支援医療（更生医療）との

同時申請の適正化について

同時申請の対象となる医療

裏面に見直し後の事務の流れを掲載していますので、ご覧下さい。

令和２年４月１日以降に、市町村が申請を受理した分からが対象にな
ります。ただし、４月３０日までは、経過措置期間とします。

更生医療は、身体障害者手帳（以下、「身障手帳」という。）の交付を受
けている人が申請できる制度ですが、身障手帳を持たない人が、更生医療で
緊急に手術等を受ける場合には、例外的に身障手帳と更生医療の申請を同時
に受け付ける「同時申請」を認めています。

今回大分県では、同時申請の対象となる医療及び事務の流れを下記のとお
りとし、事務の適性化を図ることとなりましたのでご留意ください。

以下の障害で医療の限定なし

心臓機能障害
じん臓機能障害
肝臓機能障害
免疫機能障害

肢体不自由
視覚障害
聴覚障害
音声・言語・そしゃく機能障害

現行（令和２年３月まで） 令和２年４月から

適正化 以下の障害とその医療に限定

心臓機能障害 ペースメーカー植込み術
人工弁置換術
心臓移植術（抗免疫療法を含む）

じん臓機能障害 慢性透析療法
じん移植術（抗免疫療法を含む）

肝臓機能障害 肝臓移植術（抗免疫療法を含む）

免疫機能障害 抗HIV療法

以下の①及び②を満たす医療（具体的には下右図）に限定します。

① 早急に開始する必要がある医療である

② 更生医療の適用後も身障手帳に該当することが明らかである

適用年月日

上記①、②を満たさない方の同時申請が見受けられることに対し、適
正化を行うものです。

上記の対象でない医療の場合は、まず、身障手帳の交付申請を行い、
身障手帳の交付後に、更生医療の支給申請手続きを行ってください。

※

※
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大分県身体障害者更生相談所
身障手帳・更生医療担当

電話番号 097-542-1209
電話受付時間 開庁日の８時３０分 １７時１５分

身障手帳診断書・意見書や更生医療意見書の作成等について、ご不明な点等がありまし

たら、下記にお問い合わせください。
なお、申請者のお住まいが大分市の場合は、大分市が身障手帳を交付しますので、大分

市へご相談ください。

同時申請に関する事務の流れ（令和２年４月から）

指定自立支援医療機関（以下、「医療機関」という。）、市町村及び身体
障害者更生相談所（以下、「身更相」という。）に関係する事務の流れは、
以下のとおりです。

① 市町村の電話受付

医療機関は、更生医療開始希望日まで（注）には、
市町村に電話し、右の内容を伝えてください。

② 身更相の電話受付

市町村は、更生医療開始希望日まで（注）には、
身更相に電話し、①（住所以外の項目）の内容を伝
えてください。

③ 意見書の発行

医療機関は、身障手帳の診断書・意見書と更生医療意見書を申請者
等に渡し、早急に市町村に提出するよう説明してください。

④ 意見書の進達

市町村は、身障手帳の診断書・意見書を身更相に郵便で進達してく
ださい。

⑤ 身障手帳の発行

身更相は、身障手帳の診断書・意見書を審査し、疑義がなければ、
身障手帳を発行します。

同時申請の場合は、更生医療開始希望日が身障手帳交付日となり
ます。

（注） 更生医療開始希望日が休日等閉庁の場合は、翌開庁日で可

〈申請者の情報〉

・氏名
・生年月日
・住所
・障害の種別
・更生医療開始希望日
・更生医療の内容
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問３ 今回、同時申請の適正化をする理由は何ですか。

〈 身体障害者手帳と更生医療の同時申請に関するQ&A 〉

問１ 更生医療における通常申請と同時申請の違いは何ですか。

 通常申請とは、すでに身障手帳を所持している方が、更生医療の適用を受けるために行

う申請手続きのことです。

 一方、同時申請とは、身障手帳を所持していない方が、身障手帳と更生医療の申請を同

時に行うことです。これは、早急に医療を開始する必要がある場合で、かつ、更生医療の

適用後も身障手帳に該当する場合に限り、特例で認めているものです。

 あくまで、通常申請が原則ですので、障がいが固定し、身体障害者認定基準に該当する

場合は、身障手帳申請手続きを早めに行うよう、ご案内をお願いします。

問２ なぜ、同時申請という取り扱いがあるのですか。

 身障手帳の通常申請の場合、市町村への申請後、診断書・意見書が身更相に進達された

後、身更相の決裁日が身障手帳の交付日となり、交付日をさかのぼることはできません。

したがって、その交付日以降しか更生医療の適用は受けられないこととなります。

 そのため、更生医療の適用を希望して早急に医療を開始する必要があるにもかかわらず

更生医療に必要な身障手帳を所持していない場合は、早急に身障手帳の交付を受ける必要

があり、特例として同時申請を認めています。同時申請の場合は、更生医療開始希望日が

身障手帳交付日となります。

（注意）申請者が大分市にお住まいの場合は、大分市が身障手帳を交付するため、大分市

    へご相談ください。

 これまで、大分県では、心臓手術などで急を要する場合に、同時申請を認めてきまし

た。しかし、近年の申請において、緊急性が低い医療であるにもかかわらず、更生医療開

始希望日間際に身障手帳の診断書・意見書や更生医療意見書が作成されたことを理由に、

同時申請扱いを希望する事例がたびたび見受けられています。

 また、身障手帳は、障害が固定しその状態が永続することが認定の要件ですが、更生医

療の適用を目的に、この要件を満たしているのかが不確かな事例の同時申請希望も見受け

られます。

 こういった現状に対し、今回、医療の緊急性及び明らかに障害認定が可能である医療に

限り、同時申請を認めることにしました。
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問４ 今回の適正化により、同時申請が認められる医療は何ですか。

 今回の見直しにより、同時申請の対象となる医療を、以下の７つに限定します。

    心臓機能障害   ・ペースメーカー植込み術

             ・人工弁置換術

             ・心臓移植術（抗免疫療法を含む）

    じん臓機能障害  ・慢性透析療法

             ・じん臓移植術（抗免疫療法を含む）

    肝臓機能障害   ・肝臓移植術（抗免疫療法を含む）

    免疫機能障害   ・抗ＨＩＶ療法

 なお、これらの医療についても、できるかぎり通常申請となるよう、身障手帳の基準に

該当するようになった段階で、早めに身障手帳の申請手続きを行うよう周知をお願いしま

す。

   ※今回の見直しで、心臓機能障害の手術であるＰＣＩや冠動脈バイパス術、カテーテル

  アブレーション等治療により改善する可能性が高く、永続する障がいが残存すると

  は限らない術式は、同時申請の対象外となりますが、術後に症状が落ち着いた段階

  で、身体障害認定基準に該当する所見がある場合には身体障害者手帳の申請は可能で

  す。

 ※肢体不自由の人工関節置換術についても、医療の緊急性が低いため同時申請の対象外

  となりますが、身障手帳の認定基準を満たすようになった時点で、あらかじめ身障手

  帳の交付を受けておくことにより、更生医療の申請はできますので、余裕をもって手

  続きをすすめていただきますようお願いします。

問5 今回の適正化により、同時申請に関する事務では、何か変更点がありますか 

 これまでは、身障手帳の診断書・意見書や更生医療意見書を医療機関が市町村へFAX送

信し、これらを身更相に転送することにより同時申請受付を行ってきましたが、個人情報

保護の観点から、電話連絡による受付へと変更します。

 同時申請を希望する場合は、早めに（遅くとも更生医療開始日まで）に、市町村へ電話

連絡を行ってください。この際、以下の申請者に関する情報を、市町村にお伝え下さい。

    ・氏名

    ・生年月日

    ・住所

    ・障害の種別（心臓、じん臓、肝臓、免疫のいずれか）

    ・更生医療の内容（例 ペースメーカー植込み術、慢性透析療法）

 

 なお、電話連絡後は、市町村での申請手続きを早急に行う必要がありますので、申請者

（又は代理人）へのご説明をよろしくお願いします。

○受付方法
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 平日の閉庁後や閉庁日（土曜日、日曜日及び祝日等）に、緊急手術等の更生医療が開始

され、その日のうちに市町村に電話連絡できない場合の対応は、以下のとおりです。

 ① 〈医療機関→市町村〉

  医療機関は、翌日等直近の開庁日の朝に市町村に電話連絡し、同時申請の相談を行

  ってください。

 ② 〈市町村→身更相〉

  相談を受けた市町村は、同日のうちに身更相に電話連絡し、同時申請の相談を行っ

  てください。

    この場合、更生医療を開始した閉庁日が身障手帳の交付日となります。

問６ 夜間や休日等で、市町村に電話連絡できない場合は、どうしたらよいですか。

○身障手帳の交付日

 これまで、身障手帳の交付日は、身更相が市町村からのFAXを受理した日としてきまし

たが、今後は、更生医療開始希望日を交付日とします。
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４　指定自立支援医療機関（育成医療・更生医療）の指定、更新
　　等について

　　自立支援医療の支給認定を受けた障がい者の自立支援医療を行おうとする
　医療機関は、障害者総合支援法第59条により都道府県等の指定を受ける必要
　がある。
　※　大分市に所在がある医療機関は、大分市が指定。

（1） 　新規指定
　　　 　大分県社会福祉審議会審査部会にて審査が必要となるため、開催

日の1箇月前までに必要書類を提出すること。

※　審査部会開催月（3月・6月・9月・12月）
（例） 審査部会開催日：3月13日　→　書類提出期限：2月13日

　　　 　①　指定要件（医療機関）
○ 懇切丁寧な自立支援医療が行え、かつ、現に自立支援医療

の対象となる身体障がいの治療を行っていること。
○ 各種医療、福祉制度の紹介や説明、カウンセリングの実施

等が行えるスタッフ体制が整備されていること。
○ 担当しようとする医療の種類について、その診断、治療を

行うのに十分な医療スタッフ等の体制及び医療機器等設備
を有しており、適切な標榜科が示されていること。

　 ※ 「指定自立支援医療機関（育成医療・更生医療）指定要領」
参照（参考資料Ｐ２３）

　　　 　②　指定要件（主たる医師・歯科医師）
○ 常勤の医師または歯科医師であること
○ それぞれの医療の種類の専門科目につき、適切な医療機関

における研究、従事年数が、通算して5年以上あること。等

※ 主たる医師の変更は、新規指定に準ずる書類提出が必要。

　　　 　③　提出書類等（記入要領参照：参考資料Ｐ２８）
ア 指定自立支援医療機関（育成医療・更生医療）指定・変更

申請書（病院または診療所）
イ 別紙1　　経歴書
ウ 別紙2　　自立支援医療を行うために必要な体制及び設備概要
エ 別紙3　　研究内容に関する証明書
オ 別紙4～9 各障害に関する臨床実績証明書等
カ 誓約書

　　　 　④　書類提出先
〒870-8501　大分市大手町3-1-1
大分県　福祉保健部　障害福祉課あて
※　大分市に所在のある医療機関を除く
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（2） 　指定の更新
　指定自立支援医療機関は、6年ごとに更新を受けなければ、期間
の経過によりその効力を失う。
　更新を希望する際は、以下の書類提出が必要。

　　　 　①　提出書類等（記入要領参照：参考資料Ｐ４０）
ア 指定自立支援医療機関（育成医療・更生医療）指定更新申請

書（病院または診療所）
イ 誓約書
ウ 自己点検表
エ 変更届出（※変更がある場合に限る）

※ 誓約書について、法人が開設者となる場合、代表者の職名
氏名、生年月日まで記載が必要。

　　　 　②　書類提出先
〒870-8501　大分市大手町3-1-1
大分県　福祉保健部　障害福祉課あて
※　大分市に所在のある医療機関を除く

（3） 　記載事項等の変更届
　医療機関の名称・所在地、開設者の氏名又は名称・住所、標榜し
ている診療科目、主として担当する医師、役員、医療機関コード等
に変更があった場合等は、以下の書類を提出すること。

　　　 　①　提出書類等（記入要領参照：参考資料４５Ｐ）
ア 指定自立支援医療機関変更届出書
イ 休止・廃止・再開届出書
ウ 処分届出書
エ 辞退申出書

　　　 　②　書類提出先
〒870-8501　大分市大手町3-1-1
大分県　福祉保健部　障害福祉課あて
※　大分市に所在のある医療機関を除く
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【参考】 大分県ＨＰ検索方法（様式等掲載場所）

検索用語

新規申請

新規様式

新規指定・更新
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更新申請

更新様式

変更届出等

変更届出様式
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医療機関からの質問事項（Ｑ＆Ａ） 

 

質  問  事  項 

  

自立支援医療意見書の「作成料」を設定し患者さんから徴収してもよいか。 

 

 

回        答 

  
【回答】 
以下の取扱いとすること。 
 
 
１ 無 償：既に更生医療の支給認定を受けている者の意見書 
 

①医療の具体的方針の変更 
      ②「再認定（いわゆる更新）」をする場合 
 
（根拠）指定自立支援医療機関療養担当規定第 6 条 

      （参考資料○○Ｐ参照） 
 
 

 
２ 有 償：新規で更生医療の支給認定を受けようとする者の意見書 
 

①支給認定を受けていない「新規申請」 
      ②一度有効期間が切れた方が「再度新規申請」をする場合 
 
※ ただし、医療機関によっては新規申請の場合でも無償で交付している 

ところもあり、それを妨げるものではない。 
 
  （根拠）平成 19 年 1 月 24 日 厚生労働省障害保健福祉部 
      保護課医療係長、精神・障害保健課 自立支援医療係長事務連絡 
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