様式第５号（その１）(第５関係) 
	肝炎治療受給者証（核酸アナログ製剤治療）更新申請書

年　　月　　日

　宮城県知事　　　　　　　　　　殿
(〒　　　―　　　)　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者住所　　　　　　　　　　　　　　　

申請者氏名　　　　　　　　　　　　　

受給者との続柄(受給者の　　　　　　　　)

核酸アナログ製剤治療の効果、副作用等について説明を受け、治療を受けることに同意しましたので、肝炎治療に係る医療費用交付規則第３条の２第２項の規定により、肝炎治療受給者証（核酸アナログ製剤治療）の有効期間の更新を、下記のとおり申請します。

	受　給　者
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	　　

	
	現行の

有効期間
	　年　　　月　　　日から　　　年　　　月　　　日まで

	
	フリガナ
氏名
	　
	性別
	男 　・　 女

	
	
	
	生年月日
	　年　　月　　日生

（満　　　　歳）

	
	住所
	(〒　　　―　　　)　　　　　　　　　　　(電話　　　―　　　　―　　　　　)

宮城県　　　　　　　　市・郡　　　　　　　　区・町・村

(マンション・アパート名、室番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	加入医療保険
	被保険者氏名
	
	患者との続柄
	

	
	保険種別
	  協会健保 ・ 船員 ・ 組合 ・ 共済 ・ 国保(一般・退職・組合) ・ 後期高齢者  

	
	記号・番号
	　
	
	　　

	
	保険者番号
	

	
	保険者名
	名称
	

	
	
	所在地
	

	医療機関
	医療機関の追加・変更
	有　　・　　無

	
	名　　　　　称
	

	
	所　　在　　地
	（電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　）


（注１）受診医療機関は、県と肝炎治療特別促進事業に係る委託契約を締結している保険医療機関に限ります。また、受給者証に記載された保険医療機関以外では公費助成は受けられません。
（注２）以下の書類を添付してください。

１　肝炎治療受給者証（核酸アナログ製剤治療）の更新申請に係る診断書（更新申請用）（様式第４号（その２））又は肝炎治療受給者証（核酸アナログ製剤治療）の更新申請に係る検査及び治療内容の確認書（様式第４号（その３））
２　公的医療保険の資格情報を確認できる書類（下記【a】～【d】のうち、いずれかの写し）
【a】有効期間内の被保険者証　　　【b】資格情報のお知らせ（保険者から交付されるもの）
【c】資格確認書（令和６年１２月２日以降、マイナ保険証を保有していない方に、保険者から交付されるもの）
【d】医療保険の資格情報（マイナポータルからダウンロードするもの）

３　患者及び患者と同一の世帯に属するすべての者について記載のある住民票の写し

４　患者及び患者と同一の世帯に属する者の市町村民税（所得割）課税年額を証明する書類
５　患者及びその配偶者を医療保険各法（国民健康保険法を除く。）の規定による被扶養者（以下単に「被扶養者」という。）若しくは地方税法第２９２条第１項第８号に規定する扶養親族（以下単に「扶養親族」という。）としない者で、かつ、患者若しくはその配偶者の被扶養者若しくは扶養親族でないもの又は国民健康保険法の規定による被保険者（以下「患者等と扶養の関係にない者」という。）がいるときは、これを証明する書類（受給者の認定において、患者等と扶養の関係にない者の市町村民税（所得割）課税年額を合算しないことを希望する場合に限る。）
６　前項の申請に添付する診断書又は確認書については、診断書又は確認書が提出された認定以降二回目までの認定においては、提出を省略することができます。ただし、診断書又は確認書の提出を省略する場合は、前回の更新時以降直近の治療内容が分かる書類（お薬手帳等の写し）の提出が必要です。
７　申請書に添付する診断書等の記載内容に疑義が生じた場合、県が医療機関に直接内容を照会する場合があります。
世　帯　調　書

	世 帯 構 成 員 名
	患者との続柄
	満年齢
	職    業
	市町村民税（所得割）

課税年額
	備      考

	
	
	歳
	
	円
	

	
	
	歳
	
	円
	

	
	
	歳
	
	円
	

	
	
	歳
	
	円
	

	
	
	歳
	
	円
	

	
	
	歳
	
	円
	

	
	
	歳
	
	円
	

	
	
	
	合計
	円
	


	（市町村民税課税額合算対象除外希望者に係る記載欄）

下記の者については、患者本人との関係において配偶者に該当せず、かつ、患者及びその配偶者との関係において相互に地方税法上又は医療保険上の扶養関係にある者ではないため、所得階層区分認定の際の市町村民税額の合算対象から除外することを希望します。

記

除外を希望する世帯構成員
フリガナ
氏　　名

□患者の
配偶者
でない

□患者及びその配偶者と
医療保険上の扶養関係にない
□患者及びその配偶者と
地方税法上の扶養関係にない
フリガナ
氏　　名
□患者の
配偶者
でない
□患者及びその配偶者と
医療保険上の扶養関係にない
□患者及びその配偶者と
地方税法上の扶養関係にない
フリガナ
氏　　名
□患者の
配偶者
でない
□患者及びその配偶者と
医療保険上の扶養関係にない
□患者及びその配偶者と
地方税法上の扶養関係にない



■定期的な検査の推奨について

　　肝炎ウイルスに感染している方は慢性肝炎から肝硬変、肝がんへと進行する場合があります。定期的に医療機関を受診し、血液検査や画像検査を受けて肝臓の状態（肝炎の活動度、病期など）を正しく知っておくことが大切です。

　　核酸アナログ製剤の治療を継続して行うために必要となる検査は、助成の対象となります。画像検査などは肝がんを早期に発見するために非常に有効な検査ですので、定期的な検査を推奨します。検査の実施に当たっては、主治医等とよく御相談ください。

■肝炎治療効果判定報告書について

　　肝炎治療特別促進事業は、早期治療の促進のため、インターフェロン治療、核酸アナログ製剤治療及びインターフェロンフリー治療に係る医療費の自己負担分を公費で補助する制度です。

　　本制度においては、今後の肝炎対策の基礎資料とする目的で、診断書作成医療機関等に対して治療に関する報告書の提出を求めることがあります。

　　なお、当該報告書の使用に当たっては、個人情報の保護に十分配慮し、目的以外に使用することは一切ありません。

（参考）

	階層区分
	自己負担限度額（月額）

	甲
	世帯の市町村民税（所得割）課税年額が235,000円以上の場合
	20,000円

	乙
	世帯の市町村民税（所得割）課税年額が235,000円未満の場合
	10,000円


