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はじめに 

「重度心身障がい者医療費助成制度」は、重度心身障害者の福祉の増進を図るた

めに医療費の助成を行う制度です。 

皆様のご協力により現物給付事務を行っておりますが、この事務取り扱いの一部

を変更させていただきます。 

 以下をご参照のうえ、事務の取り扱いをお願いします。 

 

 変更点 （平成２０年１１月提出分から） 

①現物給付事務の取り扱いを国保連合会へ一本化します。 

・国保及び後期高齢分についても請求書等書類の提出先及び支払い事務は 

全て国保連合会となります。 

・福島市への書類提出は必要ありません。 

※平成２０年１０月１５日（水）以降の福島市への書類提出は受付しません。 

②現物給付の様式を統一し、受給者本人申請様式を廃止します。 

 ・現物給付は全て連記式明細書及び請求書に統一します。 

 ・受給者本人の助成申請書は不要です。 

※ただし、国民健康保険加入者の１件２１，０００円以上については、「高額

療養費支給申請書」を提出していただきます。 

③受給者証に「平成２０年１０月から償還払い」の記載がある方は現物給付できません。 

 ・６５～７４才の後期高齢者医療制度未加入の方は償還払いのみです。 

 

 

１ 受給対象者  

 障害者手帳・療育手帳を所持していても、重度医療の手続きをしていないと助成

を受けられません。必ず「重度医療受給者証」の所持を確認してください。 

＜参考：重度医療受給資格対象者＞ 

 原則として福島市内に住所があり、医療保険各法による被保険者・組合員および 

被扶養者で、下記のいずれかに該当する方（生活保護法適用者・乳児医療受給者を

除く） 

（１） １級または２級の身体障害者手帳所持者 

（２） ３級内部障害（心臓・じん臓・呼吸器・ぼうこう・直腸・小腸もしくは免

疫の機能障害に限る）の身体障害者手帳所持者 

（３） 療育手帳 A の所持者 

（４） 療育手帳 B の所持者であり、かつ身体障害者手帳の所持者 

（５） １級の精神障害者保健福祉手帳（障害者手帳）所持者 

（６） ２級・３級の精神障害者保健福祉手帳（障害者手帳）所持者であり、かつ

身体障害者手帳または療育手帳の所持者 



- 2 - 

０１ １２３４ 

福島 太郎 

福島市○○字○○１－２ 

○○アパート１２３ 

昭和○○ １２  ３ 

平成２０年８月１日から 

平成２１年７月３１日まで 

２ 受給者証の見方 

 項  目          注  意  点 

①受給者番号 ２桁―４桁で構成 

②有効期間の始期 
この日から重度医療の受給資格を有します。この日に達していな

い日の診療は重度医療助成対象になりません。 

③有効期間の終期 終期の過ぎた受給者証は使用できません。 

④備  考 

 

・平成２０年１０月診療分から償還払の記載がある受給者は現物

給付できません。 

・精神疾病による入院は助成対象外の記載がある受給者について

は精神疾患による入院が助成対象外となります。 

 この受給者の入精神疾患以外の入院については、「精神障害者

の入院に係る証明書」が必要です。 

※受給者証は毎年７月末に更新されます。 

 ただし、６５才になる受給者の有効期間は６５才になる誕生日前日までとなって

います。後期高齢者医療制度の加入を確認するための更新手続きを行います。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
平成２０年７月３１日 

償還払 

平成２０年１０月診療分より 

精神疾患による入院は

助成できません。 

① 

② 

③ 

④ 
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３ 助成額   

①医療保険各法･その他医療に関する法令等の規定による一部負担金または費用 

徴収金に相当する額（介護保険に該当するものは対象外です） 

 ②精神障害の医療を受ける場合は、自立支援医療の一部負担金 

※精神障害者保健福祉手帳により受給資格を取得された方（受給対象者（５）・（６）

の方）の精神疾病による入院は助成対象外です。 

   

４ 助成方法 

受給者の加入保険や、２１，０００円／月を超えているかどうかで、助成法方が

変わります。 

ただし、加入保険に関わらず受給者証に償還払の記載がある受給者は平成２０年

１０月診療分から現物給付ができません。（６５才～７４才の後期高齢者医療制度

未加入者） 

 

（２）へ 

 

 

 

（１）へ 

 

 

 

                         

①変更時期 

国保連合会を通じての現物給付は平成２０年１１月提出分からの取扱となります。 

平成２０年１１月提出分以降に月遅れの請求がある場合も国保連合会の取扱となります。 

（国保及び後期高齢の福島市への代理受領申請は 

平成２０年１０月福島市提出分で終了となります。） 

 

②現物給付できないもの 

・社保等の２１，０００円／月以上の請求 

 ・受給者証に償還払の記載がある受給者の請求（平成２０年１０月診療分から） 

 ・保険者が「福島県後期高齢者医療広域連合」以外の後期高齢者医療制度加入者 

 

③現物給付できるが区分に注意すべきもの。 

 ・建設国保、医師国保などの国保組合加入者は社保等の取扱となります。 

  現物給付は２１，０００円／月未満までです。 

 

 

 

 

平成20年10月診療分以降

受給者受診

社保

現物給付
国保連合会
（窓口無料）

償還払い
（窓口支払）

２１，０００円/月未満

２１，０００円/月以上

後期高齢国保
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ア受 診 

(支払い無し) 

siharai  

（１）現物給付 【 国保連合会を通じた現物給付】  

社会保険等加入者（２１,０００円／月未満の場合） 

          及び国民健康保険、後期高齢者医療制度加入者 

     

  国保は「福島市」が保険者のもの 

  後期高齢は「福島県後期高齢者医療広域連合」が保険者のもの 

 

                     イウ「請求書」 

                           「連記式明細書」 

※「高額療養費支給申請書」提出  

                   

    受給者           医療機関            連合会        

                                        エ 医療費支払い 

                                       

                                     

                                 市役所 

   ア 受給者の受診時に、受給資格者証確認   

イ 受給者の１ヶ月の医療費を算出し、明細書に記入 

ウ 毎月１０日までに「請求書」「連記式明細書」を国保連合会へ提出 

※国保加入者の２１，０００円以上の請求の場合「高額療養費支給申請書」を添付 

   エ 翌月月末に国保連合会から支払い 

 

 

（２）償還払い【現物給付できない場合】 

  社会保険等加入者（２１,０００円／月以上の場合） 

現物給付ができない受給者等 

       ･･･医療機関窓口で支払い 

        ア 受診(支払い)         高額療養費等申請  

医療機関            受給者            保険者 

        イ 重度心身障がい者        高額療養費等支給 

         医療費助成申請書に証明            

             

               医療費申請    医療費支払い  

 

                   市役所 

 

 

ア 受給者の受診時に、３割等の医療費を請求し、支払いを受ける。 

イ 受給者が持参した重度心身障がい者医療費助成申請書に医療費を証明 

  ○注  証明後の流れについて受給者へご指導願います。 
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 （高額療養費等に該当する場合） 

① 受給者が高額療養費等を保険者に申請し、高額療養費等を受領する。 

② 市へ高額療養費決定通知書等を添付した助成申請書を提出 

③ 市より受給者へ高額療養費等を控除して助成金振込 

 

（高額療養費等に該当しない場合） 

① 受給者は医療機関等の証明を受けた助成申請書を市へ提出 

② 市より受給者へ助成金振込 

 

５ 現物給付の過誤返戻について 

国保連合会からの支払…過誤返戻分も含めていったん支払いし、過誤返戻分は

翌月の振込分と調整する。 

 

例)１０月    １１月       １２月       １月 

       １０日       ３０日            市→国保連 

受給者受診    明細書提出     振込       過誤返戻  に報告 

医療費     （１万円）    （１万円）    （５千円） 

１万円            １０日         △５千円  ３１日              

      受給者受診      明細書提出             振込 

      医療費５千円    （５千円）    過誤調整    （０円） 

                       （５千円－５千円） 

※ 上記例で１２月提出分が無ければ、過誤返戻分の△５千円は現金で国保連合会

へ返還していただきます。 

 

 

《注意事項》 

請求金額の誤りは全て過誤返戻となります。 

金額の誤りを調整した申請はできません。 

  

 

例）一部負担金を１割で請求したが、３割の誤りだった場合。 

 

差額２割分の請求はできません。 

 １割分を医療機関等からの申し出により過誤返戻します。 

 正しい３割の金額で再請求してください。 
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６ 現物給付の請求について 

 ①提 出 先    福島県国民健康保険団体連合会（毎月１０日まで） 

 

 ②提出書類  

  ・請求書類 － 請求書１枚、連記式明細書（加入保険ごとに分けて） 

  ・送達書類 － 「精神障害者の入院に係る証明書」 

（精神障害者保健福祉手帳により受給資格を取得した受給者の精

神疾病以外の入院分を請求する場合） 

「国保高額療養費支給申請書」 

           （福島市国保の１件２１，０００円以上の請求がある場合） 

 

③提出書類のつづり順及びつづり方 

請求書

連記式明細書 ①福島市国保分（一般・退職）

連記式明細書 ②後期高齢分（老人保健）

連記式明細書 ③社保等分（上記以外）

高額療養費支給申請書

（国保分の１件２１，０００円以上のみ）

精神障害者の入院に係る証明書

❷

❶❸
提
出
書
類

❶ホチキス止め、厚い場合はダブルクリップ（ゼムクリップは不可）

❷２枚以上の場合でも、ホチキス等でとめないで下さい

❸ホチキス止め、厚い場合はダブルクリップ（ゼムクリップは不可）

※❶、❷がバラバラにならないようにしてください。  
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７「重度心身障害者医療費請求書」記入の仕方 

※「請求書」は１医療機関で月１枚提出とし、診療月ごとに分けないで下さい 

 

❶主な診療月   提出する明細書の主な診療月を記入（11 月提出分は 10 月分） 

※診療月ごとに請求書及び明細書を分けないで下さい。 

❷医療機関コード 医療機関コードを記入して下さい 

❸明細書枚数   提出する明細書の枚数を記入して下さい 

❹件 数     提出する明細の全件数を記入して下さい 

❺総点数     提出する明細の総点数を記入して下さい 

❻請求額     提出する明細の総金額をそれぞれ記入して下さい 

❼国保高額療養費支給申請書 

送達枚数を記入してください 

※国民健康保険加入者の請求が１件２１，０００円以上の場合

には必ず添付してください 

❽精神障害者の入院に係る証明書 

送達枚数を記入してください 

         ※受給者証に精神疾病による入院は助成対象外の記載がある

受給者の精神疾病以外の入院分を請求する場合は必ず添付し

てください。〔精神障害者保健福祉手帳により受給資格を取得

された方 １Ｐ対象者（５）・（６）〕 

 

※「重度心身障害者医療費請求書」は、明細書の枚数や件数の確認に利用します。

もし各明細書の合計金額と請求書の総金額が異なっている場合は、明細書の合計

を優先しますので、どうぞご理解下さい。 

  

 

《ご注意ください！》 

 １件の請求金額が２１，０００円を超える場合はご注意ください。 

 

 社会保険等の請求は２１，０００円を超えた場合は過誤返戻となります。 

 国保の場合は❼「国保高額療養費支給申請書」の送達がない場合、過誤返戻と

なります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

加入保険ごと

の【内訳】 を

記入してくだ

さい 
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８ 「重度心身障がい者医療費[連記式]明細書」記入の仕方 

 ≪注意事項≫ 

受給者番号、受給者カナ氏名、生年月日は正しく、大きくはっきり記入して

ください。 

本人特定のキー項目ですので、誤り及び不明瞭な場合は過誤返戻となります。 

 

❶主な診療月   提出する明細書の主な診療月を記入（11 月提出分は 10 月分） 

※診療月ごとに明細書を分けないで下さい 

❷加入保険    加入保険に☑を記入ください 

※加入保険ごとに必ず用紙を分けて記入してください。 

         （１枚の明細書に加入保険が異なるものが混在しないようにし

てください） 

❸医療機関コード 医療機関コードを記入して下さい 

❹保険医療機関等の所在地及び名称 

         所在地及び名称、電話番号、開設者氏名を記入してください。 

         問い合わせの際の電話番号を必ず記入してください。 

❺明細書枚数   何枚目の明細書か記入して下さい 

❻受給者番号   受給者証のとおりに記入して下さい（２Ｐ①の番号です） 

         受給者証を必ず確認してください。 

❼受給者カナ氏名 カタカナのみ大きくはっきり記入してください 

❽医療保険者番号 保険証に書いてあるコードを記入して下さい 

         ６桁、４桁の場合は右づめでお願いします 

❾診療年月    診療月を記入して下さい 

❿診療日数    １ヶ月にかかった日数を記入して下さい（薬局は処方回数） 

11点数      １ヶ月の合計点数（訪問看護ステーションは１０割の金額）を 

         記入して下さい 

12一部負担金   受給者が本来負担する保険診療の一部負担金の額を記入して 

         下さい 

 

①性別      男：１ 女：２ を記入して下さい 

②生年月日    年号には 明治：１ 大正：２ 昭和：３ 平成：４ を 

年月日はそのままの数字を記入して下さい 

③本人・家族の別 保険証の被保険者本人：１・家族：２ を記入して下さい 

④診療科     総合病院のみ次ページ記入例に従って診療科をご記入下さい 

⑤入外      入院：１ 外来：２ を記入して下さい 

⑥公費法別    公費が適用された場合は公費番号を必ず記入して下さい 

⑦ 長      長期特定疾病適用の場合は１を記入して下さい 

  

 パソコン等で作成する場合は、市所定のものと同一の様式でお願いします。 

※薬局は、処方医療機関ごとに記入して下さい。（レセプト単位） 
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９ 診療科コード一覧表 

０１ 内科 １５ 呼吸器外科 ３０ 放射線科 

０２ 精神科 １６ 心臓血管外科 ３１ 麻酔科 

０３ 神経科 １７ 小児外科 ３３ 心療内科 

０４ 神経内科 １８ 皮膚泌尿器科 ３４ アレルギー科 

０５ 呼吸器科 １９ 皮膚科 ３５ リウマチ科 

０６ 消化器科 ２０ 泌尿器科 ３６ ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ科 

０７ 胃腸科 ２１ 性病科   

０８ 循環器科 ２２ こう門科   

０９ 小児科 ２３ 産婦人科   

１０ 外科 ２４ 産科   

１１ 整形外科 ２５ 婦人科   

１２ 形成外科 ２６ 眼科   

１３ 美容外科 ２７ 耳鼻いんこう科   

１４ 脳神経外科 ２８ 気管食道科   

 

１０ 「重度心身障がい者医療費助成金決定通知書」について 

 社会保険等加入者の医療費は国保連合会から振り込まれますが、助成金決定通知

書は市役所共生社会推進課から送付します。 

 この決定通知書は 

①当月給付決定額（先月分の過誤返戻分の調整がされていない金額） 

②過誤返戻分（次の月の振込分で調整される金額） 

を表しており、当月の通知の①から先月の通知の②を差し引いたものが、国保連合

会からの振込金額となります。そのため過誤返戻があった場合には、国保連合会の

振込額と決定通知書の金額に差異がありますが、ご了承下さい。       
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１１「国民健康保険高額療養費支給申請書」について 

  

福島市の国民健康保険に加入している受給者の現物給付による助成分が高額医

療費に該当した場合、高額療養費の払い戻し分については、福島市（共生社会推進

課）が医療機関への支払いを行っていることから福島市（共生社会推進課）が本人

に代わり受領することになります。 

 福島市（共生社会推進課）が国民健康保険特別会計から払い戻し分を受領するに

あたり、受給者の申請と委任が必要となるため「国民健康保険高額療養費支給申請

書」の提出をお願いします。 

 受給者の手続き負担軽減と現物給付の円滑な実施のためご協力をお願いします。 

 なお、従前の代理受領申請においては複写用紙により、全ての申請に添付してい

ただいておりましたが、平成２０年１１月提出分以降は国民健康保険加入者の２１，

０００円を超える請求を行う場合のみ添付していただくようにお願いいたします。 

  

《記入方法》 

国民健康保険高額療養費支給申請書 

（福島市重度心身障がい者医療費助成該当分） 

平成  年  月  日 

  福 島 市 長 

 

住所 福島市 五老内町１－１ 

受給者 氏名  福島 太郎          印  

住所 福島市 五老内町１－１ 

世帯主 氏名  福島 一郎          印  

                            （電話 ５３５―１１１１ ） 

福島市重度心身障がい者医療助成により助成を受けた一部負担金について、次のとおり申請します。 

（平成２０年１０月診療分） 同月診療世帯合算 有・無 

① 
被 保 険 者 証

記 号 番 号 

島 1  

３７４７ 
② 

療養を受けた

者 の 氏 名 
福島 太郎 昭和５年４月５日生 

③ 被 保 険 者 区 分 1 一般 2 退職者本人 3 退職者被扶養者 

④ 傷 病 名 診療報酬明細書のとおり 
傷 病

原 因 

1 第三者行為・労働災害等 

2 その他 

名 称  福島市病院 

⑤ 

病 院 ・ 診 療 所

薬 局 等 の 名 称

所 在 地 
所 在 地  福島市 五老内町３－１ 

⑥ 
⑤の病院等で療

養を受けた期間 

 

平成２０年１０月２０日から ２９日まで   １０日間 

⑦ ⑥ の 区 分 1 入院 2 外来 3 院外処方箋 

⑧ 
⑥の期間中に病院等に支払った金額 

（外来時の薬剤の一部負担金を含む｡） 
１５５，０００ 円 

 備 考   

     

上記の者に係る高額療養費（福島市重度心身障がい者医療費助成該当分）の 

受領に関する権限を代理人に委任します。 

平成２０年１０月３０日 

世帯主   住  所 福島市 五老内町３－１ 

氏  名 福島 一郎      印  

代理人   福 島 市 長           

 

受給者番号 １２－３４５６      

 

福島 

福島 

福島 


