
 

ウイルスウイルスウイルスウイルス性肝炎性肝炎性肝炎性肝炎でででで治療治療治療治療をされるをされるをされるをされる県民県民県民県民のののの方方方方にににに…………    

平成平成平成平成 20202020年年年年 4444月月月月 1111日日日日からからからから    

入院入院入院入院・・・・通院通院通院通院のののの医療費医療費医療費医療費をををを助成助成助成助成していますしていますしていますしています    

※この制度は，平成 26年度まで実施するものです。 

 

            〇県内に住所があり，県指定の専門医療機関（専門医療機関は，かかりつけ 医がご紹介します。）で，インターフェロン治療，核酸アナログ製剤治療を 要すると診断され，県が認定した方 〇インターフェロン治療において，医学的に効果が高いと認められる方には，  ２回目のこの制度の利用が可能です。 ○核酸アナログ製剤については，治療継続が必要と専門の医師が認めた場合，  更新の申請を行うことができます。          ※肝がん予防を目的とした少量長期投与など，一部助成対象外のものもあります。             インターフェロン治療，核酸アナログ製剤治療にかかる保険診療の患者負 担額（月額）から，次の患者負担額の上限（月額）を除いた額を助成します （ただし，医療保険から支給される高額医療費等は助成額に含まれません）。 〇 患者負担額の上限（月額）   世帯の市町民税（所得割）課税年額に応じて 
1万円（市町民税所得割が 235,000円未満） 
2万円（市町民税所得割が 235,000円以上）             〇 助成期間：申請書を提出した月の初日から原則 1 年間 （インターフェロン治療における C 型慢性肝炎の難治症例で，一定要件を満                          たす方は最大 1 年半助成） 〇申請書やそれに添付する所定の診断書等は県保健所窓口等で配布しています。 〇診断書は，県指定の専門医療機関（専門医療機関はかかりつけ医がご紹介し  

  ます。）によるものが必要です。 〇世帯全員の市町民税（所得割）課税年額により，負担額の上限を決定するた め，世帯全員の市町民税（所得割）課税年額の状況を確認できる書類の提出 が必要です（一部除外可）。 〇申請書類は，県庁又は最寄りの県保健所担当窓口に提出してください。 〇認定されると「受給者証」が交付されます。 〇「受給者証」を被保険者証等と一緒に治療や調剤を受けるあらかじめ申請し た指定医療機関等の窓口に提示することで，インターフェロン治療，核酸ア ナログ製剤治療にかかる医療費の助成が受けられます。 
    

   

 

 

対象となる方 

 

助 成 の 内 容       

 

申 請 手 続       

認定されると 

広広広広広広広広広広広広島島島島島島島島島島島島県県県県県県県県県県県県ののののののののののののウウウウウウウウウウウウイイイイイイイイイイイイルルルルルルルルルルルルスススススススススススス性性性性性性性性性性性性肝肝肝肝肝肝肝肝肝肝肝肝炎炎炎炎炎炎炎炎炎炎炎炎治治治治治治治治治治治治療療療療療療療療療療療療費費費費費費費費費費費費助助助助助助助助助助助助成成成成成成成成成成成成制制制制制制制制制制制制度度度度度度度度度度度度            

問問問問いいいい合合合合わせわせわせわせ先先先先            最寄最寄最寄最寄りのりのりのりの県保健所県保健所県保健所県保健所（（（（支所支所支所支所））））担当窓口又担当窓口又担当窓口又担当窓口又はははは    

県庁県庁県庁県庁薬薬薬薬務務務務課課課課（（（（裏裏裏裏面参照面参照面参照面参照）））） 

平成２２年４月から 拡充されました。 



担  当  窓  口 

 

保健所等名 担当課 所管区域 所   在   地 電 話 番 号 

広 島 県 庁 薬 務 課 県 内 全 域 〒730-8511 

広島市中区基町 10-52 082-513-3078 

西 部 保 健 所 保 健 課 大竹市，廿日市市 〒738-0004 
廿日市市桜尾 2-2-68 0829-32-1181 

西 部 保 健 所 

広 島 支 所 
厚生保 健課 

安芸高田市，安芸郡，山県郡 〒730-0011 
広島市中区基町 10-52 082-513-5526 

西 部 保 健 所 

呉 支 所 
厚生保 健課 呉市，江田島市 〒737-0811 

呉市西中央 1-3-25 0823-22-5400 

西部東保健所 保 健 課 
竹原市，東広島市，豊田郡 〒739-0014 

東広島市西条昭和町 13-10 082-422-6911 

東 部 保 健 所 保 健 課 
三原市，尾道市， 世羅郡 〒722-0002 

尾道市古浜町 26-12 0848-25-2011 

東 部 保 健 所 

福 山 支 所 
厚生保 健課 

福山市，府中市， 神石郡 〒720-8511 
福山市三吉町 1-1-1 084-921-1311 

北 部 保 健 所 保 健 課 三次市，庄原市 〒728-0013 
三次市十日市東 4-6-1 0824-63-5181 ※ 所管区域以外でも，申請可能です。 

 

 

【申請に必要な書類について】 

 上記窓口へ，次の書類を提出してください。 

・肝炎治療受給者証交付申請書 

・肝炎治療受給者証の交付申請に係る診断書（県が指定する専門医療機関の専門医によ

る診断書） 

   ・申請者の氏名が記載された被保険者証，組合員証等の写し 

・申請者及び申請者と同一の世帯に属する全員の記載のある住民票の写し 

・申請者及び申請者と同一の世帯に属する全員の市町民税（所得割）の課税年額を証明   

  する書類（市町が発行する市町民税の決定（納税）通知書も可。なお,乳幼児や義務教 

育年齢期間にある者の証明書の提出は不要） 

(1) １月から５月までに交付申請を行うときは，当該申請月の属する年の前年度分 

(2) ６月から１２月までに交付申請を行うときは，当該申請月の属する現年度分 

※ 配偶者以外で，地方税法上，医療保険上扶養関係にない者が同一世帯に属する 

ため，自己負担限度額が高くなる場合，合算対象から除外することができます。 

詳しくは，担当窓口へお問い合わせください。 

 

※申請関係書類は，上記担当窓口のほか，各市町保健担当課でも配布しています。 


