
「子ども医療費助成事業」関係資料

◆「子ども医療費助成事業」事務取扱要領

◇一部自己負担金等について市町村単独助成をする場合の取扱い

◇公費負担者番号一覧表 (H26.4～ )

◇市町村助成状況一覧表 (H26.4～ )

◇制度改正による請求書及び記入方法の変更点

◇子ども医療費助成金請求書様式

◇子ども医療費助成金請求書記入方法

◇県庁ホームページの検索方法

大分県福祉保健都健康対策課

母子保健予)エ

TEL 097‐ 506-2672 (盲L通 )



■ 事務の流れ
(1)紙請求の場合

「子ども医療賢助成事業」事務取扱要領

問い合わせ先 〒 870-8501大分市大手町 3-1-1
大分県健康対策課 母子保健班

Te1 097-506-26フ 2 Fax 097-506-1735

支  払

請求 支払

④請求

(一部自己負担金を除いた

(診療月の翌月10日 まで)

額 )

(2)オンライン請求の場合
でに委託機関へ電子請求データを送信。

(3)電子燥体によるオフライン請求の場合
診療月の翌月 12日までに委託機関に至」着。

【子ども医療費助成事業の助成対象】
・未就学児(6歳に達する日以後の最初の 3月 31日まで)の入院費・通院賢
・小中学生の入院費
・ 1レセプ トごとに一部自己負担金を除いた額、または、公買負担医療を優先適用し
た場合に生じる受給者自己負担額から一部自己負担金を除いた額

2 -部 自己負担金
【通院】
1医療機関ごと(レセプ トごと)1日 500円 までの額 (一部負担金額 (医療買総額の 2
書」分)が 500円 に満たない場合はその額)を窓口で徴収してください。
ただし、3歳未満児については月 2回、3歳以上児については月 4回を上限とします。
【入院】
1医療機関ごと(レセプ トごと)1日 500円 を窓国で徴収してください。ただし、月
14日を上限とします。
【調剤】
一部自己負担はありません。

支 払 基 金

者

の翌々月末日の
③支払

医  療

機関等 ・支払事務

委 託 機 関

(九州東芝エン

ジエアリング

株 式 会 社)

⑤ (市町村毎

(一部自己負担金は、保護

者が支払う。)、
*入院 :高額療養費給付対象
の場合「限度額適用認定証」

を併せて提示

*上記で、「限度額適用認定証」
の提示がない場合、適用区

分ウ(一般)と して現物給付

助成額を計算する。

前 日

の翌々月 5日 まで申請

と証 給受 格者沓
(

* を認定証証と限度額適用

提示 )

20日 まで々

子

ど

も

。

保

護

者

市町村
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3 受給資格者証 (驚色)の様式
・受給資格者証は、保護者の申請により、子どもの居住地の市町村から交付されます。

・交付の時期や申請方法は、市町村によつて異なります。

4 -部 自己負担金等について市町村単独助成をする場合の取扱い

(1)未就字児 (乳幼児)の入通院について一部自己負担金を助成する場合

.釜    銚窒留多掌占名運訴巻己負担金:0円」と記載されているの
で       部自己負担金を徴収しません。・
旨雪撞撻選封篇躍弓て               とξ亀堪窒聞

賢~部

(2)小 中学生の入院について一部自己負担金を鳳力成する場合

公賢負担 83448*** ど訴巻己負担金:受給資格者証
で、保護者か

単独 表面に「子ども 0円」と記載されているの
自己負担金を徴収 しません。

ただし、
と同様に

請求書の「子ども療賢一部自己負担金」欄には、単独助成を行わない場合

金額を記入します。

(3)特定の年齢 (例 :小学生)に限り、一部自己負担金について助成する場合

:     捜建遭亘瓢C5曇景醤雇忌量
します。

・中学生以上の分は単独助成を行わない場合と同様、受給資格者証表面に記載され

ている一部自己負担金を徴収 します
寺」欄は 83448***)と 中学生分 (「公買・請求書は、小学生分 (「公買負担者番

負担者番号」欄は 83441***)を 別々に作成します。

【公費負担者番号】

単独助成なし単独助成あり一部自己負担金

83440***未就学児(秒 83449***
83448*** 83441***小中学生 ○

(4)入 院時食事療養費について助成をする場合

・原貝Jと して、償違払い方式での対応としますので、単独助成を行わない場合と

同様の取扱いをします。

5 受給資格者証の確認

il絶贋Z完憲i塗豚覇笹声蔓怒堅羅暑音阜窪擢累む零奪再藍伝賛
認してください。

6 T部 負担金 (医療費総額の 2割・ 3割分)の徴収

受給資格者証の提示がない場合は、窓口で一部負担金 (医療賢総額の 2割・ 3割分)を
徴J又 してください。

提示があれば、市町村が子ども医療賓として助成 しますので、一部自己負担金のみを

徴収してください。(一部自己負担金を市町村が単独助成する場合は、上記の 4を参照 )

(
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区 は

0

区 分 秩当の盛

2E2,060門

(多数醸当 4`0,100円 )

自己負れは度甑のat“式

252600円 +(医療脅-8421〉 00円Ⅲ X19■

ア:督準報口月虫
8■万円以上

107=400円
(多数該当 9む ,ooo円 〉

凸F】 01ヨ陣た南の母虫逮

イ:J4襟HttH
ce万″,o万 H

187■ 00間 ■ (医嶺 脅ヽ 581000円 )X19色

80,1

(多数該当

自己 e福直に田の社r=t

30,100R十 (路震琵―Z●ヱ,000R)又 19も

エ

‐ !骨μ
"空
H露

k多触鴫訴III
◇差額ペッHt、

◇70歳以上の方

ませんと
に変更

り食事代

は せりまあの負担

講 当 の 義 」区分

150,000円

(多数該当 t3,400円 〉

宮ヨ員摘鳳圧服の封耳ヽ

‖里.900円 士t医震受 500,00日 )Xl挙

30▼100円

(多数該当 44,400日 )

自己負担熙良日の11耳式選溝置工記息|
80,`00円 キ(匿無費-28■000月 )猟 19も

ゃれ呼 串H雷

市町村が子ども医療費として助成する額は、最高で、高額療養費の自己負担限度額ま

桑      l転 Υ       躍聡 s
限度額適用認定証の提示がない場合 (力)は、所得区分「ウ」として助成額 (=高額療
養費の自己負担限度額)を計算してください。
(このとき、子ども医療賢助成は、所得区分「ウ」として現物給付されますが、保険

者から給付される高額療養賢分は、一旦、窓口での徴J又が必要となります。)

※請求書作成の際は、請求書の「適用区分」欄にア～力 (*ア 、イ :上位所得、ウ、
工 :一般、オ :低所得、力 :提示なし「ウ」扱い )を記入してください。
※高額療養費の給付対象でない場合は、「適用区分」|「剰への記入はしないでください。

※力 :提示なし「ウ」扱いの方の実際の所得区分が「ア、イ」の場合は、助成額に未
払い分が発生 し、「工」、「オ」の場合は、助成額に過払い分が発生 しますので、保

護者等は市町村窓口での精算手続きが必要とな ります。

出生や転入により受給資格者証交付申請中の保護者等については、一旦、一部負担金

△毛f費そ薙皇蟹怪磐燿岳貼1築 建`勝)庸獣旨豊畳睡議際振歪暴堪毛糧
するなどのご配慮をお願いします。

7 他法優先

さ秀識素 顧
「
ぞ九冒漑 窪 遜 訓 暫

沐 小児慢性特定疾患治療研究事業等が適用

左適用されます。

8 自立支援医療(育成医療)等の受給者自己負担額

自立支援医                    た場合に生じる受給者自己負

担額は、請求                    負担額が一部自己負担金より

高い場合は、
なお、未熟児養育医療については、一部       てヽも保護者からは徴収せず、

請求書にも記入しません。
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9 適用外経費

健康診断や乳児検診、交通事故など保険が使えない葛の、診断書等の文書作成料や保

険適用外の患者負担金 (差額ベッド、おむつ代等 )などは、本事業の対象にな りません。

10 医療買の請求及び支払

(1)紙請求の場合

日高紹::Fと握雷                  駕評璧髪留慧講塾呈澤峯
務委託機関(以下「                      関は、診療月の翌

々月の末日の前日          日の場合はその前日)までに指定口座に振 り

込みます。

(2)綿泌鶉 綴拿_夕を省夢坪)藤嚢豆又争奴辰墾竪野」歩
早ム負)日蓬馬馬と茎峯豪姿≧タ

ト
ヱァップロ_ドしてください。委託

翌々月の末日の前日(土曜日
。日曜日等の休日の場合はその前日)ま

にて、診療月の翌
ス
の
振

シ
月
に

ン
療
座

ヨ
診
口

シ

定ヽ

一
は
指

メ
関
に

オ
機
で

り込みます。

(3)電子煤体によるオフライン請求の場合
電子請求データを作成 し、診療月の翌月 12日 までに委託機関に至」着す
参もしくは送付してください。委託機関は、診療月の翌々月の末日の前日(
曜日等の休日の場合はその前日)までに指定回座に振 り込みます。

11 請求書の送付先(委託機関 )

〒8フ 0-0037 大分市東春日町 17番 19号 大分ソフィアプラザビル
九州東芝エンジエアリング株式会社 NPR、 ]担当
Te1 0 9 7(537)5 186    Fax 0 9 7(537)5029

請求書及び記入方法

します。

■3 医療買の支払口座等について

を事前に登録 し が 別添調査票に記入のうえ、
はFAX( いします。

い茂表い

い

に}寺う
日
よ
曜
る
土

12

各怪霧蓬鵠握含世蚕馨言晏百
書き又はシステムによる印用

(9峯写P覇寇ほ賛芽与身晏と対応 していただくようお願げ

お
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(別添調査票 )

調査票送付先
T870-8501
大分市大手町 3-1-1
大分県健康対策課 母子保健ラリエ あて

郵 便 番 号

住 所

医 療 機 関 名

代  表  者

子ども医療費助成事業に係る医療費の支払口座等について

一Ｔ

医療機関コー ド (7桁 )

電 話 番 号

振込金融機関名

(支  店  名 )

(フ ,リ ガ ナ )
名  義  人

男町 普通 当座

座 番 号

請求書の提出種別    オンライン
※ いずれかを選択してください。

メールア ドレス            @
※ 提出種別がオンラインの場合、必須

種

　

　

日

電子媒体  ・ 紙

６

６

０

０

５

５

Ｘ

Ｌ

Ａ

Ｅ

Ｆ

Ｔ

７

７

９

９

０

０

５

２

３

７

７

６

１

２
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(別添調査票 )

子ども医療費助成事業に係る医療費の支払口座等について (変更)

調査票送付先
T870-8501
大分市大手町 3-1-1
大分県健康対策口果 母子保健班 あて

郵 便 番 号

住 所

医 療 機 関 名

代  表  者

一Ｔ

医療機関コー ド (7桁 )

電 話 番 号

振込金融機関名

(支  店  名 )

(フ リ ガ ナ )
名  義  人

丹町

座 番 号

普通 当座

請求書の提出種別    オンライン
※ いずれかを選択してください。

メールア ドレス            @
※ 提出種別がオンラインの場合く必須

種

　

　

口

電子媒体  。 紙

※変更項 目にアンダーラインを引いてください。

６

６

０

０

５

５

５

２

３

７

７

６

１

２

Ｘ

Ｌ

Ａ

Ｅ

Ｆ

Ｔ

７

７

９

９

０

０
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★一部自己負担金等について市町村単独助成をする場合の取扱い★

市町村単独助成の実施については、下記のとおり取扱いをお願いします。

【1】 未就学児 (乳幼児)の入通院について一部自己負担金を助成する場合

。釜霧昼握墓巽尾鉄量整名化早掌さ壇二ζi篭己負担金:0円」と記載されて
いるので、保護者から一部自己負担金を徴収しません。

・ ただし、子ども医療賢助成金請求書(以下「請求書」という。)の「子ども医

療賢一部自己負担金」オ関には、単独助成を行わない場合と同様に金額を記入

します。

【2】 小中学生の入院について一部自己負担金を助成する場合

.釜霧昼握喜巽尾テ跳≧名化早享座瑾∠ζi毯己負担金:0円」と記載されて
いるので、保護者から一部自己負担金を徴収 しません。

・ ただし、請求書の「子ども医療費一部自己負担金」欄には、単独助成を行わ

ない場合と同様に金額を記入 しまつ。

【3】 特定の年齢(例 :3歳未満児)に限り、一部自己負担金について助成する場合
・ 3歳未満児分の公買負担者番号は(83449***)、 3歳以上の未就学
児分の公費負担者番号は単独助成を行わない場合と同様(83440***)
です。
・ 3歳未満児分は上記 【1】 と同様、保護者から一部自己負担金を徴収せず、

請求書には単独助成を行わない場合と同様に記入します。

・ 3歳以上の未就学児分は単独助成を行わない場合と同様、受給資格者証表

面に記載されている一部自己負担金を徴収します。

・ 請求書は、 3歳未満児分 (「公賢負担者番号」オF幻は83449***)と 3歳
礎以上の未就学児分 (「公費負担者番号」欄は83440***)を 別々に作成し
ます。

者番号】

【4】 入院時食事療養費について助成をする場合
・ 原則として、償還払い方式での対応としますので、単独助成を行わない場

合と同様の取扱いをします。

単独助成なし一部自己負担金 単独助成あり

83440***未就学児 83449***

83441***83448***小中学生
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子ども医療費助成事業公費負担者番号 (平成22年 10月 1日から◆◇◆「入院」を小中学生まで拡大◆◇◆上限ωO,100円 )を撤廃◆◇◆ )

26 4 1

市の独自助成で小中学生「通院 Iも現物給付
「83448050」 *請求書の記入方法注意

中学生「通院」も現物給付
求書の記入方法注意

村の独自助成で小
「83448167」  *言青

備  考

一部自己負担 (レセプトごとに)

入院 :500円 /日 (上限 :月 14日 )
通院 :500円まで/日
(上限 :3歳未満月2回、3歳以上月4回 )
*調剤には、一部自己負担はありません。

O

○

O

○

○

O

○

O

O

O

O

○

○

O

O

○

鉦
小

O

食事療養責の
助成

有

O

O

83448365

83441253

83448175

83448167

83448209

83448464

83448472

83441014

83448027

83448035

83448043

83448050

83448068

83448076

83448084

83448092

83448100

83448118

公費負担者番号

小中学生

O

O

O

○

O

○

O

○

O

畔翔

○

○

O

○

○

O

O

〇

《小中学生入院のみ》∈∋
一部自己負担

有

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

無

O

O

O

O

O

O

O

O

O

食事療養費の
助成

有
3歳以上
就学前まで

83449090

83449108

83449116

83449363

83449256

33449173

83449165

83449207

83449462

83449470

3歳未満

83449017

83449025

83449033

83449041

83449058

83449066

83449074

83449082

公費負担者番号

〇

O

O

O

O

○

O

O

○

O

○

O

就学前
まで無料

O

O

O

O

O

O

締剛

《未就学児 入院・通院》

一部自己負担

有

○

国東市

姫島村

日出町

九重町

玖珠町

大分市

別府市

中津市

日田市

佐伯市

日杵市

津久見市

竹田市

豊後高田市

杵築市

宇佐市

豊後大野市

由布市

資格者証区分

県の基本制度

*市町村独自助成の小中学生「通院」現物給付の場合、子ども医療費助成金請求書の「子ども医療費一部自己負担金」欄の
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子ども医療費助成事業市町村実施状況

◎ 県の助成基準(全市町村)

◎ 市町村単独助成

己

せ 無

未就学児 入院・通院  / 小中学生 入院

@5oo円 /日 (負担上限設定)

現物給付 (県外受診は償還払い)

無し

給付方法

所得制限

対象範囲

一部自己負担

食事療養責
助成

食事療養貴
助成

食事療養費
助成

その他

(入院時
食事療養貴
標準負担 )

H214～

H21.10～

H2241～

H21.4～

H19.10～

H194～ (′卜)
H246～ (中 )

H21,10～

独自助成
開始

償還

現物給付

償還

償遺

償還

付
法
給
方

償還

現物給付

あり

なし(無料化)

なし(無料化)

あり

なし(無料化)

あり

なし(無料化)

一部自己負担

中学生

中学生

中学生

中学生

中学生

中学生

中学生

県の助成対象を超える独自助成

《小中学生》通院

対象年鈴

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

小中学生
無料化

O

O

《小中学生》入院

一部自己負担上乗せ

助成なし

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

未就学
無料化

O

O

O

O

O

県の助成対象に対する単独助成

《未就学児》入通院

一部自己負担上乗せ

3歳未満
無料化

九二町

玖珠町

浄久見市

竹田市

豊後高田市

杵築市

宇佐市

豊後大野市

由布市

国東市

姫島村

日出町

大分市

別府市

中津市

日田市

佐伯市

臼杵市

市町村

1医療機関ごと500円 /日  負担上限 :月 14日 (7,000円 )

1医療機関ごと500円まで /日

負担上限 :3歳未満 月 2回 (1,000円 )
:3歳以上 月 4回 (2,000円 )

入院

通院

大分市  別府市 中津市 日田市 佐伯市 臼杵市

津久見市 竹田市  豊後高田市 杵集市 宇佐市

豊後大野市 由布市 国東市 姫島村 日出町 九重町

玖珠町 (18)

別府市  中津市  日田市  佐伯市  臼杵市  津久見市

竹田市  豊後高田市  杵築市  宇佐市  豊後大野市

国東市 ユE島村  日出町 九重町 玖珠町  (16)

まで

未就学

《
入
通
院

）

《入院のみ》

大分市  由布市  (2)小中学生
自己負担あり

津久見市 竹田市  豊後大野市中学生まで
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★高額療養費の区分変更による請求書の記入方法等について★

【1】 平成 27年 1月から高額療養賣の限度額の区分が、現在の 3区分から 5区分に細分
化されます。

高額療養費の対象となる場合は、入院と同様に「適用区分」欄に、所得区分に応

して、高額療養賢自己負担限度額適用区分等の欄にA～ Dの記号を記入していた
だいていますが、区分の細分化に伴い、下図のとおリア～力の記号に変更になり

ます。
※協会けんぽポスターより引用

*高額療養賢の給付対象とならない場合は、「適用区分」欄への記入はしないでください。

【2】 医療機関の皆様ヘ

・限度額適用認定証の提示がない場合、所得区分によつて、患者さんに市町村でロカ成額

の精葺手続きを行つていただく必要があることを、お知らせください。

患者さんが実際はア、イ区分の場合  …・助成額に未払い分がある可能性あり
患者さんが実際は工、オ区分の場合 …・助成額に過払い分があり返還が必要

・また、限度額適用認定証の提示がない場合、高額療養賢相当額については、患者さん

から一旦徴収していただく必要があります。

窓口での事務の煩雑化を防ぐためにも、患者さんに、限度額適用認定証

の提示を呼びかけていただくよう、ご協力をお願いいたします。

自己

0りa区分からS

匡 分 酸当の基
'準

白ヨi員拒田農餌め|:療

Ⅲ5P,0申日十(曙療費■500コ中口
'ぢ

19る

自己貞1日民良馘の前X丈

6Ⅲ中■(医蔭濠 i誌占)Xl%

04騨→申

強当
『
)燃巣

白と0色脳度観の封■ミ
:2521800nキて医密晉▲842〔100田 )X19と

1心7400冊午〔医残書都 58000日 )鍼 l勇
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《参考》 限度額適用認定証の提示がない場合の医療機関窓口での徴収額 (変更なし)

( 健康保険証と子ども医療買受給資格者証のみ提示の場合 ) ※保険診療分に限る

[窓口での徴J又額 ]

子ども医療賢一部自己負担金

500円 ×日数 (入院上限 :フ千円)

(タト来1回 :500円 )

+
高額療養費相当額

総医療賣×3割 (又は 2害」)

― (80′ 100円 +(総医療賣-267,000円 )× 10/o)
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医療機関等コー ド

請求支払様式 1

市町村長 殿

平成  年  月分 子ども医療費助成金請求書 (7桁番号)

保険医療機関等の所在地及び名称・ 氏名

下記のとお り請求 します。

平成  年  月

自己負担額を(B)に

公費負担番号

備 考
適用
区分

万

又は

診療
年月

円

市町村
負担額
(A)十 (B)― (C)

―吉
`自

己ケヽ担額

(C)

円

日
数

自己負担
額
(B)

円

陸
額
ω

一 担

円

法定点数
(基準額)

点

日
数
付
合
給
割

５
他

４
調

３
歯

２
外

１
入

５
他

４
調

３
歯

２
外

１
入

５
他

４
調

３
歯

２
外

１
入

５
他

４
調

３
歯

２
外

１
入

５
他

４
調

３
歯

２
外

１
入

５
他

４
調

３
歯

２
外

１
入

５
他

４
調

３
歯

２
外

１
入

５
他

４
調

３
歯

２
外

１
入

５
他

４
調

３
歯

２
外

１
入

５
他

４
調

３
歯

２
外

１
入

５
他

４
調

３
歯

２
外

１
入

５
他

４
調

３
歯

２
外

１
入

入院・外来・歯科
調斉」・その他

５
他

４
調

３
歯

２
外

１
入

５
他

４
調

３
歯

２
外

１
入

５
他

４
調

３
歯

２
外

１
入

２
国

１
社

２
国

１
社

２
国

１
社

２

国
１
社

２
国

１
社

２
回

１
社

２
国

１
社

２
国

１
社

２
日

１
社

２
国

１
社

２
国

１
社

２
国

１
社

２
国

１
社

２
国

１
社

保
保
社
国

２
国

１
社

２
女

１

男

２
女

ｌ

男

２
女

１

男

２
女

１

男

２
女

１
男

２
女

１
男

２
女

１
男

２
女

１
男

２
女

１
男

２
女

ｌ

男

２
女

１
男

２
女

１

男

２
女

１
男

２
女

１

男

２
女

１

男

性
男噂

H

生年月日氏名受給資格者番号

計

10

ll

12

13

14

15

計ノlヽ

NO

る
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(注 )自 立支援医療 (育成医療)等の公費負担医療を優先適用した場合に生じる受給者



(記入方法)

請求支払様式 1

市町村長 殿

市町村
一部自

請求月の前の年月を記入

平 年  月分 子ども医療費助成金請求書

7桁番号を記入

(7桁番号

①と同じ場合は、記入しなく
てもよい。(記入しても可)

保 F父医療機関等の

下記のとおり請求します。

平成  年  月  日

通常の場合

単独助成により受給
r査格者証表面に「子ども (乳幼児・小中学生)一部自己負担金 :0円 」と記載されている場合も

己負担金相当額について記入する。

公費負担医療を
優先適用した場合

医療 (育成医療)等 し に生 じる B イこ る。

O請求月の前の年月を記入する。
②市町村名、調求年月日を記入する。

③医療機関コードを記入する。 (検証番号を含めて 7桁 )

①受給資格者証に記載されている市町村9公費負担者番号を記入する。一部自己負担金を現物給付で市町村単独助成する場合は公費負担者番号が異なるので注意する。 (桁数は検証番号を含
めて8桁 )

⑤受給資格者証に記故されている「子どt,」 の受給資格者番号を言己入する。 (検証番号を含めて 7桁 )

⑥漢宇、力タカナのどちらでもよい。

⑦「子ども」の生年月日を記入する。

① lま たは2を○で囲む。 1ま たは2を記入する。
③ lまたは2を ○で囲む。 1または2を記入する。
⑩該当するものを〇で囲む。

① 2(割 )ま たは 3(害 l)を記入する。⑮に記入する場合はこの欄は記載しない。

⑫診療実日数を記入する。

O保険診療に係る法定点数を記入する。
①医療保険各法の規定により保険給付を受ける者が負担すべき額を記入する。法定点数に給付害J合を乗じた額となる。 (ただし、高額療養費の自己負担限度額まで。)⑭に記入する場合ti、 ⑤

は記入しない。

⑮自立支援医療 (育成医瞭)等の公費負担医療を優先適用した場合に生じる受給者自己負担額を記入する。ただし、未熟児養育医療受給者は記入 (請求)しない。⑮に記入する場合は、①①
は記入しない。

⑩子ども医療費一部自己負担金に係る実日数を記入する。入院は上限14日 、外来・歯科は上限4回 (3歳未満は上限2回 )、 調剤は記入しない。 *1
0子 ども医療費一部自己負担金の金額を記入する。10円未満のす品数が生じたときは、四捨工入する(10円 単位とする)。 入院は上限7,000円 、外来・歯科は上限2,000円 (3歳未満は上限11000円 )、 調剤l主記入しな

い。

①「(A)― (C)」 又は「(B)― (C)」 を記入する。(C)が 0でなければ、「(A)― (C)」 又は「(B)― (C)Jが 0の場合も0を記入する。10円未満の端数が生したときは、四捨五入する(10円 単位とする)。

⑩診疾年月を記入すること。①の請求月の前の年月と同じ場合は記入しなくてもよい。

⑩社会保険または国民健康保険に係る保険者番号または保険者名をできる限り記入する。

D蔦削環_叫資|こ係糸険度訂i適用匹分は、 +282,600'(総 瞬康費‐842,000)■ l%:ア !「 167400+(総 医療貴
‐‐368,000)*1鳩 iイ i lき0,100+(総 LИ貨‐‐267.000)ヽ 1!し :ウ I ISイ ,6001イ J +3ら ,IЮ Iオ j々 記 '、

十■ド

軒得臣分下明で 十一投 80,100'(総 膵帝営‐26γ ,001)斗 1孫 iヤ 〕■して取り振つた場合ti l力 1をm入する,高額原経費の給イヽ対像 1 lfらない場合|■、何も記入しアtい .

適用J叫問前η妙 寮分に・ついては、仕来のコード (Aヽ D)を組載する,

*2

*1,*2

備 考

21

i画用
区分

高観療養資の限度a・R逝肘区

分(ア、イ、ウ、工、オ )を記入゛

所得区分不明で「一般」扱い

の場合は (力 )を記入す′o。

(高観療護覚の給付対象となら

ない場合はlHlも言E入しない。)

新制度拒月前のものについて

は、旧区分(A～ D)を記入.

20

又 は

刈
報
藤
擁

19

療
月
診
年

円

(A)十 (B)― (C)

担 額己負担額

C)
―宙「,自

(

円
17

日
教

1615

自

額

(B)

円
14

額

Ａ

円

点数

J黒

日
数

1211

⑮に記入する場
合は記入不可

そ症〉と

5

F,司斉」。その他
八院 ・歯科

Oで囲む
ヨ亥当す

保
保
社
国

遍

２
回

１
朴

性

別

２

士

１

男

生年月 日氏名

号

受給資格者番号NO.

15

ある番号を記入

医療機関等コード な

お
、

当
様
式

が
無

く
な

っ
た
場
合
は
、
　
コ
ピ
ー

を

し
て
使
用

し
て
く
だ
さ

い
。

４

と

し

さ

【送付先】

〒870-0037
大分市東春日町17-19大 分ソフィアプラザビル

九州東芝エンジニアリング株式会社 NPR」担当 苑

※ ゴシックは必須こE入事項です。①または⑮はどちらかが必須盟入事項です。
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0子ども医療費助成事業の制度改正に係るQ&A●

Ql 同じ月に2以上の医療機関で受診した場合は。

Al それぞれの医療機関で 1か月における上限日数に達するまで一部自己負担金を支
払う。

Q2 一部自己負担について、「歯科とそれ以外の診療科がある医療機関は診療科ごと」
の考え方は。

A2 歯科と医科を持つ医療機関については、歯科と医科でそれぞれレセプ トを作成す

るので、レセプ トごとに一部自己負担を考える。(それぞれの診療科で上限 500円
を支払い、 1か月の負担限度日数もそれぞれ適用する。)

Q3 同じ医療機関において、同一日に複数回受診した場合は。

A3 1日 500円 を支払う。 1回目の一部負担金が 500円 に満たない場合は、 2回
日以降に 500円 に達するまで支払う。(この日は通院 1回として数える。)

Q4 通院後、即日入院となつた場合は。

A4 1日 500円 を支払う。(この日は入院 1日 として数える。)

Qう 同一月に入院と通院の両方があつた場合の取り扱いは。

A5 入院は月上限 14日 まで、通院は、 3歳未満児については月 2回、 3歳以上児に
ついては月 4回まで、それぞれ支払う。

Q6 月の途中で他の市町村へ転出した場合の一部自己負担金の取り扱いは。

A6 変更前後の一部自己負担金は通算せず、各市町村ごとに限度日数を適用する。

Q7 -部自己負担金の端数処理は。

Aフ  ー部自己負担金に 10円未満の端数が生したときは、 10円 未満の端数は四捨五
入する。(10円単位とする。)

Q8 3歳未満児の考え方は。

健康保険等における 3歳未満児の考え方と同様、 3歳の誕生日が月の初日の場合
は誕生日の前月まで、それ以タトは誕生月までと考える。
A8

( -14-



Q9 通院の一部自己負担の上限は月 4回だが、最初の 4回分の受診時のみ徴収とい
うことか。(3歳未満は月上限 2回 )

A9 一部自己負担金を徴収する回数が最大で 4回 (3歳未満は 2回)ということであ

り、一部自己負担金が生しないときは 1回に数えない

51 」 A 層 患者 し

Q10 自立支援医療(育成医療)対象者の取り扱しЧよ。

A10

【事例】「自立支援医療 (育成医療 (1 (')」
1 2 500 の場合

1,750円 負担上限月 2′500‐(300+680)=1

Q ll 入院患児が同一医療機関内で対診を受けた場合や院外に診療に行つた場合の
一部自己負担金の考え方は。

A ll 入院患児が同一医療機関内で対診を受けた場合、その対診に係る診療報酬につい

て同一の入院レセプ トで処理するので、その対診について新たな一吉1自己負担は発

生 しない。

院外に診療に行つた場合は、その医療機関において別途入院タトレセプ トで処理す

ることになると思われるので、新たに一部自己負担が発生することとなる。

一部自己

負担徴収算出根拠5 1対象タト窓口負担5 1文寸褒黒
1回目6′ 000円 XO.2=1′ 200円 >500

円
6′ 000円 500円1日 目 3′ 000円

な し2日 目 1,500円
2200円 1,000円 ×0.2= 200円4,000円 1,000円3日 目
3回目3,000円 XO.2= 600円 >500

円
3′000円 500円4日 目

4回目370円 1′870円 XO.2= 374円→ 370
円

1′870円5日 目 2,000円

な し5,000円 27000円6日 目
1,570円15.500円 13′ 870円言十

83育成医 | ミ(1 (;)内容

B― CC口

一部自己

16 己

保険給付額

A

受診日

300円 300円2,400円 300円1日 目 300点
500円 180円680円 680円5,460円2日 ヨ 682点

1,020円1,980円 *1,520円14,000円3日 目
4,000円16,000円4 2,000点

1,200円1,300円6,960円 2′500円】十 37,860円
ヨ魯 1日會百1■ I百日 Iホスト〕
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Q12 子ども医療賣助成に上限額はあるか。

A12 平成 22年 10月診療分より、助成上限 (80′ 100円 )が廃止され、高額療養賣
の所得区分に応して、自己負担限度額まで助成される。(一部自己負担金額は除く。)

(1)健康保険証、子ども医療費受給資格者証とともに、高額療養費の限度額適用
。標準負担額減額認定証が医療機関の窓口で提示された場合は、所得区分に応

して、自己負担限度額まで現物給付となる。 (一部自己負担金額は除く。)

(2)限度額適用・標準負担額減額認定証の提示がない場合は、医療機関の窓口で
所得区分を「一般」として助成額を計算し、現物給付する。

(3)この場合、「上位所得者」にっいては、保険者から高額療養賢の給付を受けた
後、市町村に対して差額分の償違払い請求を行うことになる。

また、「低所得者」については、市町村に対して助成額の過払い分を返納する

ことになる。

Q13 学校等の管理下で傷害等を負い、独立行政法人日本スポーツ振興センターの
災害共済給付を受ける場合、子ども医療賣ロカ成は給付されるか。

A13 子ども医療費は原則現物給付、災害共済給付は償還払いであるため、子ども医療
賢の方が先に給付される。

子ども医療賣の現物給付による助成額を除いた額については、災害共済給付の申

請を行うことができる。
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子ども医療賢のホームページの検索方法
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左下の「医療」欄の一番下の「子ども医療」をクリック。
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「大分県子ども医療賢助成事業のご案内」をクリック。
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案内ページが表示されます。上下に長いので、様式をダウンロー ドの場合は

一番下まで表示させて ください。
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