
66 

 

6 医療費
いり ょうひ

の助成
じょせい

             

自立
じ り つ

支援
し え ん

医療
いりょう

（更生
こうせい

医療
いりょう

） （身） 
１８歳以上の身体障害者手帳をお持ちの方に対し、更生のために必要な自立支援医療費の支給を行うものです。

原則医療保険費の１割負担。なお、市民税所得割額や本人収入により１か月あたりの負担上限額を設定します。 

【申請方法】 以下を障害福祉課に持参してください。 

① 身体障害者手帳 

② 健康保険証 

③ 印鑑 

④ 更生医療概略書等（障害福祉課でお渡ししています。疾病によって必要な書類が異なります） 

⑤ マイナンバーのわかるもの   

⑥ 本人確認書類（免許証、健康保険証等） 

【制限など】 

① 市民税所得割額一定以上の世帯の方は給付の対象外（「重度かつ継続」対象者を除く）。 

② 自立支援医療（更生医療）は、指定された病院、薬局等でなければ取り扱うことができません。 

③ 世帯員の市民税額・医療の内容によって対象とならない場合もあります。 

＜次のような場合は、手続が必要です＞ 

① 住所・氏名・健康保険・指定した病院薬局等の変更 

② 治療内容の変更 

③ 受給者証の紛失破損等による再交付 

④ 対象者の死亡 

【手 続 先】 日野市障害福祉課 P9（1_相談窓口）参照 

 

自立
じ り つ

支援
し え ん

医療
いりょう

（育成
いくせい

医療
いりょう

） （身） 
身体に障害のある１８歳未満の児童で、手術などにより障害の除去や、程度の軽減が確実に期待できる方に、

指定自立支援医療機関において必要な治療を行います。原則医療保険費の原則１割負担です。世帯所得に応じ

１か月あたりの負担上限額を設定します。 

【対 象 者】 以下の疾病が手術等によって、確実な治療の効果が期待される１８歳未満の児童（ただし、所得制

限があります）。 

①肢体不自由 ②視覚障害 ③聴覚・平衡機能障害 ④音声・言語・そしゃく機能障害 ⑤心臓機能障害  

⑥腎臓機能障害 ⑦小腸機能障害 ⑧肝臓機能障害 ⑨その他の内臓障害 ⑩免疫機能障害 

【申請方法】 以下を障害福祉課に持参してください。 

① 健康保険証 

② 指定自立支援医療機関の担当医師が作成した自立支援医療（育成医療）意見書 

③ マイナンバーのわかるもの 

④ 腎臓機能障害に対する人工透析療法の受診者については、特定疾病療養受療証の写し 

⑤ 免疫機能障害の受診者については、ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能障害意見書 

【制限など】 

① 市民税所得割額一定以上の世帯の方は給付の対象外（「重度かつ継続」対象者を除く）。 
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② 入院時の食事代は助成対象外です。 

③ 治療費の支払い後の還付請求はできません。 

＜次のような場合は、手続が必要です＞ 

① 住所・氏名・健康保険・指定した病院薬局等の変更 

② 治療内容の変更 

③ 受給者証の紛失破損等による再交付 

④ 対象児童の死亡 

【手 続 先】 日野市障害福祉課 P9（1_相談窓口）参照 

 

自立
じ り つ

支援
し え ん

医療
いりょう

（精神
せいしん

通院
つういん

医療
いりょう

） （精） 
精神疾患の通院による治療を継続的に受ける必要がある方に対し、医療保険適用を受けた通院医療費を助成

しています。医療費は原則１割負担になります。ただし、利用者本人の収入や世帯の所得・疾患等に応じて、１か

月あたりの負担上限額が設定されています。非課税世帯の場合、自己負担分の助成もあります。 

【対 象 者】 精神疾患のため、継続的な通院を必要とする方。（てんかん含む） 

【申請方法】 以下を障害福祉課に持参してください。 

① 健康保険証 

② 指定自立支援医療機関の医師が作成した自立支援医療診断書（精神通院） 

※精神障害者保健福祉手帳を診断書により同時に申請する場合は、省略可能。 

※更新の際は不要の場合があります。 

③ マイナンバーのわかるもの 

④ 本人確認書類（免許証、健康保険証等） 

⑤ 既に所持している場合は、自立支援医療（精神通院）受給者証、精神障害者保健福祉手帳、国保受給者証 

＜次のような場合は、手続が必要です＞ 

① 住所・氏名・健康保険・指定した病院薬局等の変更 

② 受給者証の紛失破損等による再交付 

③ 対象者の死亡 

④ 有効期間満了後も継続利用する場合（有効期間満了の３ヶ月前から手続可能です） 

⑤ 負担上限額の変更 

【手 続 先】 日野市障害福祉課 P9（1_相談窓口）参照 

 

小児
しょうに

精神
せいしん

障害者
しょうがいしゃ

入院
にゅういん

医療費
いり ょ うひ

助成
じょせい

 （精） 
各種医療保険適用後の自己負担分を助成しています。ただし、食事療養費は患者負担になります。 

【対 象 者】 都内に住民登録があり、精神疾患のため精神科病床で入院治療を必要とする１８歳未満の方（た

だし、継続入院の場合は、２０歳の誕生月の末日まで延長が可能です）。 

【申請方法】 以下を障害福祉課に持参してください。 

① 小児精神障害者入院医療費助成診断書 

② 健康保険証 

③ 住民票（患者本人と申請者の続柄が分かるもの・マイナンバー記載不要・３ヶ月以内に発行されたもの） 

＜次のような場合は、手続が必要です＞ 

① 住所・氏名・健康保険・指定した病院の変更 



68 

 

② 受給者証の紛失・破損等による再交付 

③ 対象児童の死亡 

④ 継続して入院治療を行う場合 

【手 続 先】 日野市障害福祉課 P9（1_相談窓口）参照 

 

心身
しんしん

障害者
しょうがいしゃ

医療費
いり ょ うひ

の助成
じょせい

（マル障
しょう

） （身） （知） （精） 
交付される受給者証を医療機関に提示することで、医療保険対象医療費の自己負担金の全部又は一部を助成

しています。 

【対 象 者】 次の①②に該当する場合に申請を行うことができます。 

① 以下の手帳のうち、いずれかを所持している方（いずれも６５歳未満で交付を受けていること） 

⚫ 身体障害者手帳１、２級（内部障害は３級まで） 

⚫ 愛の手帳１、２度 

⚫ 精神障害者保健福祉手帳１級 

② 国民健康保険の被保険者及び健康保険等各種医療保険の被保険者又は被扶養者 

※次の場合は対象となりません。 

⚫ 前年度の障害者本人の所得（２０歳未満の場合は、その方が加入している社会保険の被保険者又は国

民健康保険については世帯主又は組合員等）が一定の限度額を超えている方。 

⚫ 生活保護を受給されている方 

⚫ 後期高齢者医療制度の加入者で住民税が課税されている方 

【申請方法】 以下を障害福祉課に持参してください 

① 身体障害者手帳、愛の手帳、精神障害者保健福祉手帳 

② 健康保険証 

③ 転入の方は、課税（非課税）証明書（申請時期により必要な証明年度が異なるため事前にお問い合わせく

ださい）  

※都内からの転入の方は交付状況連絡票があれば課税（非課税）証明書は不要です。 

＜次のような場合は、手続が必要です＞ 

① 住所・氏名・健康保険の変更 

② 受給者証の紛失破損等による再交付 

③ 医療費の償還払い（都外の医療機関を受診したときや、受給者証を提示しなかったこと等により医療費の

助成を受けられなかった場合） 

【手 続 先】 日野市障害福祉課 P9（1_相談窓口）参照 

 

後期
こ う き

高齢者
こうれいしゃ

医療
いりょう

制度
せ い ど

 （身） （知） （精） 
６５歳以上７５歳未満で身体障害者手帳１～３級及び４級の一部（音声、言語、そしゃく、下肢機能障害の一部）を

所持する方、愛の手帳１度、２度を所持する方、精神障害者保健福祉手帳１級・２級を所持する方は、申請により

後期高齢者医療制度に加入することができます。なお、後期高齢者医療制度に加入されることにより、医療費

の自己負担割合、保険料等が変更となる場合がありますので、申請前に保険年金課にお問い合わせください。 

【申請方法】 以下を保険年金課に持参してください 

① 身体障害者手帳、愛の手帳、精神障害者保健福祉手帳 

② （現在加入している）健康保険証 
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③ マイナンバーのわかるもの 

【手 続 先】 日野市保険年金課 

［電 話］ ０４２－５１４－８２９３ 

 

難病
なんびょう

医療費
いり ょ うひ

助成
じょせい

 （難） 
対象疾病を治療するための保険適用診療、調剤、訪問看護の自己負担の一部を助成します。利用者本人や世帯

の所得等に応じて月額自己負担上限額が設定されます。 

※入院時の食事療養・生活療養標準負担額は自己負担になります。なお東京都の審査の結果、助成対象となら

ない場合があります。 

【対 象 者】 国または都の指定する難病にり患しており、次の（1）又は（2）のいずれかに該当する方 

（１） その症状が厚生労働大臣または知事が定める程度の方 

（２） （1）に該当しないが、当該疾病の治療に要した医療費総額について、３３，３３０円を超えた月数が、申請

を行った日の属する月以前の１２か月以内にすでに３か月以上ある方 

【申請方法】 以下を障害福祉課に持参してください 

① 医師が記入した疾病毎の臨床調査個人票 

② 健康保険証（種類により必要範囲が異なります。） 

③ 高齢受給者証（７０～７４歳の方） 

④ マイナンバーのわかるもの   

⑤ 本人確認書類  免許証等 

＜次のような場合は、手続が必要です＞ 

① 住所・氏名・健康保険証の変更 

② 人工呼吸器を装着 

③ 対象疾病の変更・追加 

④ 受給者証の紛失破損等による再交付 

⑤ 対象者の死亡 

【手 続 先】 日野市障害福祉課 P9（1_相談窓口）参照 

 

特殊
とくしゅ

医療費
いり ょ うひ

助成
じょせい

 

人工透析を必要とする慢性腎不全の方は、医療保険による特定疾病療養受療証が適用された後の患者自己負

担額のうち、１医療機関等につき、人工透析に係る診療（入院・外来ごと）・調剤費ごとに月額１万円を限度に助

成します。先天性血液凝固因子欠乏症等の方は、医療保険等を適用された後の患者自己負担のうち、対象疾病

に係る診療・調剤費を全額助成します。 

【対 象 者】 都内に住所を有し、人工透析を必要とする慢性腎不全の方または先天性血液凝固因子欠乏症等

の方。生活保護を受けている方は対象外です。 

【申請方法】 以下を障害福祉課に持参してください。 

① 健康保険証 

② 高齢受給者証（７０～７４歳の方） 

③ 特定疾病療養受療証 

④ 住民票（後期高齢者医療被保険者証でも代用可） 

⑤ 診断書（先天性血液凝固因子欠乏症等の方） 
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※マイナンバーをご提供いただいた場合、④の住民票の添付を省略できます。 

＜次のような場合は、手続が必要です＞ 

① 住所・氏名・健康保険証の変更 

② 受給者証の紛失破損等による再交付 

③ 対象者の死亡 

【手 続 先】 日野市障害福祉課 P9（1_相談窓口）参照 

 

小児
しょうに

慢性
まんせい

特定
とくてい

疾病
しっぺい

医療費
いり ょ うひ

助成
じょせい

 （難） 
指定された病気にかかりその病状が認定基準に該当する場合に、指定医療機関（病院・診療所・薬局および訪

問看護ステーション）で保険適用された診療等を受けた際の自己負担の一部を助成します。所得に応じて月額

自己負担上限額が設定されます。 

【対 象 者】 １８歳未満の児童で、指定された病気にかかりその病状が認定基準に該当する方（ただし、１８歳未

満で認定を受け、引き続き有効な医療券を交付されている方に限り満２０歳未満まで延長可能です）。 

【申請方法】 以下を障害福祉課に持参してください。 

① 小児慢性特定疾病医療意見書 

② 健康保険証（種類により必要範囲が異なります） 

③ マイナンバーのわかるもの 

④ 申請者確認書類（免許証等） 

＜次のような場合は、手続が必要です＞ 

① 住所・氏名・健康保険の変更 

② 対象疾病の変更・追加 

③ 受給者証の紛失破損等による再交付 

④ 対象者の死亡 

【手 続 先】 日野市障害福祉課 P9（1_相談窓口）参照 

 

B型
がた

・C型
がた

ウイルス肝炎
かんえん

治療
ちりょう

医療費
いり ょ うひ

助成
じょせい

 

Ｂ型・Ｃ型ウイルス肝炎のインターフェロン治療、Ｂ型ウイルス肝炎の核酸アナログ製剤治療、Ｃ型ウイルス肝炎

のインターフェロンフリー治療にかかる保険診療の患者負担額の合計額から患者一部負担（なし・１万円・２万円）

を除いた額を助成します。利用者本人や世帯の所得に応じて月額患者一部負担額が設定されます。 

※入院時の食事療養・生活療養標準負担額は自己負担になります。 

【対 象 者】 都内に住所を有し、都が指定する肝臓専門医療機関でＢ型・Ｃ型ウイルス肝炎のインターフェロン

治療、インターフェロンフリー治療、またはＢ型ウイルス肝炎核酸アナログ製剤治療が必要と診断された方。 

生活保護を受けている方は対象外です（ただし、社会保険に加入していて生活保護を受けている方は対象で 

す）。 

【申請方法】 以下を障害福祉課に持参してください。 

① 指定診断書 

② 住民票（世帯全員） 

③ 健康保険証 

④ 高齢受給者証（７０～７４歳の方） 

⑤ 世帯全員分の課税状況を証明する書類 



71 

 

＜次のような場合は、手続が必要です＞ 

① 住所・氏名・健康保険証の変更 

② 受給者証の紛失破損等による再交付 

③ 対象者の死亡 

【手 続 先】 日野市障害福祉課 P9（1_相談窓口）参照 

 

肝
かん

がん・重度肝
じゅうどかん

硬変
こうへん

医療費
いり ょ うひ

助成
じょせい

 

肝がん・重度肝硬変の入院治療又は肝がんの通院治療（「分子標的薬を用いた化学療法」、「肝動注化学療法」又

は「粒子線治療」による通院治療に限る）に係る医療費で高額療養費算定基準額を超えた月が助成対象月を含

め過去１年間で３月以上ある場合、３月目以降の医療費について保険診療の患者負担額の合計額から患者一部

負担を除いた額を助成します。利用者本人や世帯の所得に応じて月額患者一部負担額が設定されます。 

【対 象 者】 都内に住所を有し、次の（１）から（４）のすべてに該当する方 

（１） B型・C型肝炎ウイルスが原因の肝がん・重度肝硬変と診断され、入院又は通院治療を受けている方 

（２） 年収が概ね３７０万円未満の方（ただし、生活保護受給者は対象外です） 

（３） 申請月の前の２３か月以内に高額療養算定基準額を超えた月数が２か月以上ある方 

（４） 肝がん・重度肝硬変の治療の研究への協力に同意している方 

【申請方法】 以下を障害福祉課に持参してください。 

① 臨床個人調査票及び同意書 

② 健康保険証 

③ 高齢受給者証（７０～７４歳の方） 

④ 限度額適用・標準負担額減額認定証 

⑤ 住民票 

⑥ 区市町村民税課税（非課税）証明書（必要な場合のみ） 

⑦ 医療記録票の写し 

⑧ 核酸アナログ製剤治療に係る医療券の「自己負担額管理票」の写し（必要な場合のみ） 

＜次のような場合は、手続が必要です＞ 

① 住所・氏名・健康保険証の変更 

② 受給者証の紛失破損等による再交付 

③ 対象者の死亡 

【手 続 先】 日野市障害福祉課 P9（1_相談窓口）参照 

 

 


