	　肝炎インターフェロン治療助成制度の実施について


　Ｒ７．７
福岡県では、慢性肝炎対策の一環として、平成２０年４月１日よりＢ型及びＣ型肝炎ウイルスに感染し、インター
フェロン治療中または治療予定の方に対して、その治療費の一部を助成する制度を実施しています。
【助成対象者】

· 福岡県内に住所を有する方。（住民票上の住所が福岡県内）

· 医療保険に加入している方。

· Ｂ型及びＣ型肝炎ウイルスに感染しインターフェロン治療を受ける予定の方、または治療中の方
【助成対象医療】

· Ｂ型及びＣ型肝炎ウイルスの除去を目的として行うインターフェロン治療で保険適用のもの。
· 初診・再診料、検査・薬剤料、入院料（食事療養費は対象外）等は助成対象です。

· インターフェロン以外の治療（例：肝がんなどの治療目的の検査・入院）は対象外です。
【助成期間】受給者証の有効期間は３ヵ月・４ヵ月・５ヵ月・７ヵ月・１年間です。
・　治療開始月の２ヵ月前から申請できます。
【期間延長・再治療制度】

１．２ヵ月延長・・副作用等で治療中止し、有効期間１年を超える場合、２ヵ月限度で期間延長申請。

２．７２週投与・・一定の条件を満たす場合、７２週投与（有効期間を通算１年６ヵ月間）まで期間延長。

３．２回目の助成制度・・１回目制度利用後、医学的にインターフェロン再治療が有効で、一定条件を
満たす場合は申請可能。
４．フリー治療の再治療・・フリー治療は原則１回ですが、条件により再治療ができます。
【自己負担限度額（月額）】
	階層区分
	世帯の市町村民税（所得割）課税年税額
	自己負担限度額（月額）

	甲
	235,000円以上の場合
	２０，０００円／月

	乙
	235,000円未満の場合
	１０，０００円／月


肝炎治療特別促進事業申請　　（インターフェロン治療　新規用　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｒ７．７
	必 　　 要  　　書 　　 類
	備　　　　　考

	①肝炎治療受給者証交付申請書 （様式第1号）
	

	②診断書  （２種類）
□インターフェロン（Ｂ型・Ｃ型）      　（様式第４号）　　 
□インターフェロンフリー治療（Ｃ型） 　 （様式第６号）　　

A ダクラタスビル、アスナプレビルの併用療法（ダクルインザ、スンベプラカプセル）
B ソホスブビル、リバビリンの併用療法（ソバルディ、コペガス・レベトール）
C レジパスビル、ソホスブビル配合錠（ハーボニー）
D オムビタスビル水和物・パリタプレビル水和物・リトナビル配合剤（ヴィキラックス)
E ヴィキラックス、リバビリン（レベトール）の併用療法
Fエルバスビルおよびグラゾプレビルの併用療法
Gダクラタスビル、アスナプレビル、ベクラブビル配合（ジメンシシー）
Ｈマヴィレット配合錠（グレカプレビル水和物/ピブレンタスビル配合剤）
Ｉエプクルーサ(r)配合錠（ソホスブビル/ベルパタスビル配合錠）

□インターフェロンフリー再治療　　（様式第６号の２）　　
	＊フリー再治療の場合、

診断書記載医師が久留米大学の肝臓専門医でない場合は、関連文書①－１と関連文書①－２を医師に提出。
＊申請受付日から起算して３か月以内の記載日であること

	③世帯調書　（様式第１０号）
	

	④世帯全員の住民票　（続柄あり）
	＊３ヵ月以内の発行のもの

	⑤世帯全員の所得課税証明書（原本）または市町民税税額決定通知書
	＊住民票上全員分（高校1年生まで不要）

＊非課税の方も必要。
＊最新のもので、全員同じ年度のもの。

	【該当者のみ】　市町村民税課税額合算除外申請書　（様式第１９号）　　
　　　　　　　　　　　　　            　　　
	＊合算から除外したい人がいる場合、受給者及びその配偶者と除外対象者の健康保険
証の写しが必要。

	【該当者のみ】　同意書　（様式第１１号）
世帯全員の市町民税所得割の合算が235,000円以上の場合
	＊同意書により、世帯全員の所得課税証明書や税額決定通知書を省略できます。但し、
１ヵ月の自己負担限度額は2万円です。

	⑥健康保険証（有効期限内のもの）・資格情報のお知らせ(ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞの確認要)・資格確認書・ﾏｲﾅﾎﾟｰﾀﾙの画面の写し


＊申請から交付までのスケジュールは次のとおりです。治療開始月の２ヵ月前から申請できます。
	　　　申請月　　　→　　　翌月審査会　　　→　　　翌々月下旬　結果通知・受給者証交付　　　


　                　
　　　【例】 治療開始が９月から、８週間服薬予定の方の申請の場合
・７月に申請すると　→　審査会承認後、受給者証は９月下旬に交付　　　　
・８月に申請すると　→　審査会承認後、受給者証は１０月下旬に交付
　　　      　
【例】の８月申請のように、受給者証交付前に治療が開始となる場合、受給者証が届くまでの医療費の支払いに

ついて、医療機関や薬局に確認をしておいてください。

　　　    受給者証の有効期間以外に治療した分は助成の対象外となります。
＊肝炎の治療費は高額なため、高額療養費制度｢限度額適用認定証｣の交付申請をしておくことをおすすめします。
詳しくは、病院または加入している保険者にお尋ねください。
＊申請から受給者証の交付までに支払った医療費については、自己負担限度額（月額）を超えた額の払い戻し請求が
できます。申請月(治療開始月)からの領収書を保管してください。詳細は、受給者証と一緒に送付する文書で確認

してください。　
　　　　　　　　　　　　　　

【問合せ先】　　〒811-3436　宗像市東郷１－２－１　宗像総合庁舎　
福岡県宗像・遠賀保健福祉環境事務所　　　

健康増進課　健康増進係　ＴＥＬ　０９４０－３６－２３６６

受給者証の有効期間は


９月１日～11月30日まで








