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「ウイルス性肝炎患者等の重症化予防推進事業の実施についてjの一部改正について

標記については、平成 14年3月27日健発第0327012号厚生労働省健康局長

通知「特定感染症検査等事業についてJの別紙「ウイルス性肝炎患者等の重症化予防推

進事業実施要領」に基づき行われているところですが、今般、その一部を改正し、別添

のとおり発出いたしましたので、当該事業の円滑な実施にあたり、特段のご協力とご高

配をお願いいたします。
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「ウイルス性肝炎患者等の重症化予防推進事業の実施について」の一部改

正について

標記については、平成 14年 3月27日健発第03 2 7 0 1 2号厚生労働省

健康局長通知「特定感染症検査等事業について」の別紙「ウイルス性肝炎患者

等の重症化予防推進事業実施要領j に基づき行われているところであるが、今

般、その一部を別紙新旧対照表のとおり改正し、平成 29年 4月 1日から適

用することとしたので通知する。



別紙

「ウイルス性肝炎患者等の重症化予防推進事業実施要領J新旧対照表

改正後 改正前

（別紙） （別紙）

ウイルス性肝炎患者等の重症化予防推進事業実施要倣 ウイルス性肝炎患者等の重旋化予防推進事業実施要領

第1 事業目的 - ｜第 l 事業＇~＇的
この事業は、利用者の利便性に配慮した肝炎ウイルス検査を災施することに｜ この事業は、利用者の利使性に配慮したJFI：炎ウイルス検査を実胤すること

より肝炎ワイルス陽性者を早期に発見するとともに、相談や啓発及び陽性者の｜により肝炎ウイルス陽性者を早期に発見するとともに、相談やフォローアッ

フォローアップにより早期治療に繋げ、ウイルス性肝炎患者等の重症化予防を｜プにより早期治療に燃げ、ウイルス性肝炎r&1.者等の議症化予防を図ることを

図ることを目的とする。 i目的とする。

第2 事業の実施主体

この事－業の実施主体は次のとおりとする。

1 第3の1～ゑ及びの4の（ 1 ）の事業
都道府県、政令市（地域保健法（昭和22年法律第 10 1号）第5条の

政令で、定める市をいう。以下同じ。）及び特別区

2 第3の4 (2）の事業

都道府県

第3 事業内容

i (111n) 

2 B明およびC明肝炎ウイルスに関する相談事業

阪l'lili等により、肝炎又は肝炎ウイルス検査に~~Jする相談を行うものとす

る。

3 職j成検資促jj]事業

( 1 ）実施方法

l搬j戒での（池山診断を災施する保険者（協会けんぽ等）（以下「保

険者j という。）や丹欧ウイルス ~=6!j!fを実施する医療機｜羽（以1ご f検
診機関j という。）の協力を得て、以下①又は②によりJrl：炎にかか
るj詳発若しくはJFI：炎ウイルス検在への勧奨を行うものとする。

この場合、｛判決二ri・や検診機19:1と実胞）Jr-去について協議の上、肝

第2 事業の実施主体

この事業の実施主体は次のとおりとする。

1 第3の1～_g_及びの立の（ 1 ）の事業
都道府県、政令市（地域保健法（昭和22年法律第 10 1号）第5条

の政令で定める市をいう。以下向じ。）及び特別区

2 Er!S 3の3 (2）の事業

者JS道JM県
第3 ~tu：業 F''J斜

1 (Ill各）

2 B明およびC型肝炎ウイノレスに関する1ll談事業

（新設）
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改正後 改正前

炎ウイルス検査の個別勧奨のための資材等の提供、若しくは同等の効

果を得られると考えられる啓発用資材の提供を行うものとする。

この際、必要と認められれば、保険者や検診機関に対し当該内容を委

託することができる。
、

併せて、資材等の提供又は委託を行った保険者、検診機関に対して

は、以下③により報告を受けるものとする。

①全国健康保険協会（以下「協会けんぽ」としづ。）等の場合

協会けんぽ等（各都道府県の協会けんぽ支部、国民健康保険組合、等）

が行う肝炎ウイルス検査の実施に際して、加入する事業所の従業員等に

対する肝炎対策への理解浸透、及び肝炎ウイルス検査への受検を促すよ

う、検診機関又は加入事業所を通じて肝炎にかかる啓発若しくは肝炎ウ

イルス検査への勧奨を行うものとする。

②健康保険組合等の場合

健康保険組合等が実施する職域健診等において、検診機関による肝炎

ウイルス検査の実施に際して、加入する事業所の従業員等に対する肝炎

対策への理解浸透、及び肝炎ウイルス検査への受検を促すよう、検診機

関又は加入している健康保険組合等を通じて肝炎にかかる啓発若しく

は肝炎ウイノレス検査への勧奨を行うものとする。

③実施状況の取りまとめ

上記①及び②により実施する場合、別紙様式例 1により報告がなされ

るよう協力を求めるものとする。この際、勧奨を行，った者の動向の把握

が困難であれば、啓発又は勧奨を行った事業所など一定の範囲を区切っ

て報告を求めるなど、工夫されたい。
，~ 

( 2）対象者

啓発の対象は、事業所の従業員とする。ただし、効率等を勘案して

事業所毎に行うなど計画的に実施されたい。

また勧奨の対象は、基本的に、過去、肝炎ウイルス検査を受けてい

ない者とするが、この際、当検査を受けているか不明である場合



改正後 改正前

は、可能性のある者まで幅広く制IJ1込－することも可とする。

( 3）留意点

上記の~胞においては、 JI干疾患診療述悦拠点病院からの協力を得

て＝適切な情報が提供されるよう情意されたい。また、 fijf炎j品者等
支援対策事業JXは「肝炎情郭センタ一戦略的強化事業Jに定める事
業を活用し＝必要に応じて事業所の従業員に対する説明を併せて実施

するなど本事業の~JJ~が上がるよう工夫されたい。また、必要で・あれ

ば、内治ゆが行う肝炎ウイノレス検査の案内を行うなど主命日せする有・が

当j会査を受けられるようi配慮されたい。またョ（ 1 ）③による報告の
際＝外rm＇こ｛｜羽人が特定されるようなことが~！れ、ょう＝取扱いについて
寝f掌するとともに＝必要により保険者や検診機関など関係者と協議さ
れたしL

なおlJI］：炎ウイノレス検査の納決・にあたってはE自主的な受診を促す
JIラで行うとともに、必要によっては倣資司令担者を法るなど各省・の意向
に沿った対応が依｜られるようit{Jまされたい。 ． 

4 l¥JJrl・11：者フォローアップ事業 3 ｜助性者フォローアップ事業

( 1 ) I場性梓のフォローアップ ( 1 ）陽性行のフォローアップ
① 実施方法 ①二jミ：胞J.j法

対象者に対・し、都道府県等が、必~.により別紙｛様式例 2 による同意書 対象者に対し、都道府県等が、必要により別紙版式例ょによる同意

等により本人のj行J.むを 1~＇~た上で、 5J1J ￥~総式（jiJ 3によるnli'ili正取を年IIJ:il送 Hf-等により本人の｜行l怠を得たJ：で、別r~~議式例えによる訓在京を｛1::. 1 
付する特により医：JJ,-r;H張関の受診：IJリ兄や診：康状況をti'(~認するとともに、来 問送付する句；により｜初来機関の受診状況やi珍滅状況を1i主総L、未受診，
受訟のj幼合は、必虫J：に応じて1・山;r；等により受診を初j吸する。 の場合は、必~＇こj，じじて浴1ii~等により受診を勧奨するQ
② おl象者 ② 対象者

ア (Ill持） ア (Ill各）

イーよ（2）の検花賞’！日の；／1'1iボによりJ凶jせした｜助作 イ ( 2）の検千t1'1: ffl の 11i't ょ｜ミ lこより~·目m~ した i砂｜注者－

ウ その他、 fl;111 r村や！宍吹H長IV:lなどカ、lシU)・h'I~I什1~fJtW; l こより H~~1.;f した防 ウ その他、｜亙僚機l~~J笠魁j惑からの的側~1MJI~特により~：~~尿した l効性症
1金者
フォローアップにあたっては、（l~I人情報の取り扱いにfrt:i'JJ：：のうえ、 フォローアップの実施にあたっては、 11i~il 人情報のllY. り扱いに闘志：
必要に応じ都道府県内の「l11lrj・村や保健所設liftilf・特別区内の健康明逃 のうえ、適宜都道府県内の「uurr4寸や保健所設般市・特別区内の健康
事業HJ 当 !'fl~均等と辿13与を｜孟！るとともに、その実施においては、 Jff 地進本業mぎitm均等と述~j~；を｜濁ることとし l rl11U-J・4寸等からの情報提



改正後

疾患診療連携拠点病院や市町村等の適当と認められる実施機関に委託

することができる。

主主ムー市町村等からの情報提供により把握した本事業以外の陽性者に

ついても、フォローアップの対象とすることができる。二五ι フォロー

アップの対象者を市町村等へ情報提供することにより、健康増進事業に

おけるフォローアップの対象とすることができる。

( 2）初回精密検査費用及び定期検査費用の助成

① 実施方法

ア（略）

イ 前項の金額は、医療保険各法の規定による医療又は高齢者の医療の

確保に関する法律の規定による療養に要する費用の額の算定方法の

例により算定した検査費用の額の合計額から医療保険各法又は高齢

者の医療の確保に関する法律の規定による医療に関する給付に関し

保険者が負担すべき額を控除した額とする。ただし、②のイに該当す

る者については、 1回につき、次の aに規定する額から bに規定する

額を控除した額とする。

a （略）

b 別表に定める自己負担限度額

この際、別表甲又は乙に該当するかについては、⑤イ（イ）によ

り申請者から提出された課税等証明書等により確認するものとす

る。なお、別表に該当しない場合、又は当該控除した額が零以下と

なる場合には、助成は行わない。

② 対象者

ア初回精密検査

以下の全ての要件に該当する者－

a～b （略）
c ( 1）の陽性者のフォローアップに同意した者

なお、健康増進事業における陽性者フォローアップに同意している

者も対象とすることができる。

改正前

供により把握した本事業以外の陽性者についても、フォローアップの

対象とすることができる。また、フォローアップの対象者を市町村等

へ情報提供することにより、健康増進事業におけるフォローアップの

対象とすることができる。

( 2）検査費用の助成

① 実施方法

ア（略）

イ 前項の金額は、医療保険各法の規定による医療又は高齢者の医療

の確保に関する法律の規定による療養に要する費用の額の算定方法

の例により算定した検査費用の額の合計額から医療保険各法又は高

齢者の医療の確保に関する法律の規定による医療に関する給付に関

し保険者が負担すべき額を控除した額とする。ただし、②のイに該

当する者については、次のaに規定する額から bに規定する皇旦金

担額限度額を控除した額とする（当該控除した額が零以下となる場

合は助成は行わない）。

a （略）

b l回につき別表に定める盈主限度よ主主額

② 対象者

ア初回精密検査

以下の全ての要件に該当する者

a～b （略）

c フォローアップに同意した者

， 咽圃岡



改正後

イ 定期検査

以下の全ての要件に該当する者

a～c . （略）

d ( 1）の防性者のフォローアップに同意した者

なお、健康地進事業における陽性者フォローアップに同意している

者も対象とすることができる。

e （略）

③（略）

④ 助成回数

初回精続検査、定期検査の助成回数は次のとおりとする。

ア初Im~持続検査
l IITI 

イ 定期検究

1 {I三度2回（アの検査を含む）

⑤ 検査費用の訪ユ！とについて

ア初問中！？密検討

対象者は、別紙保式例生による請求評に、医療機関の領収帯、診療明細

書及び肝炎ウイルス検査の結果通知需を添えて、都道府県知事に請求する

ものとする。

イ定JUI検ft
」Z)_対象；ri－は、別紙様式例4による前ボi'i＝に、医療機関の制収持、診
僚ゆi制II： ~1}、世イg：全員の住民烈の写し、次rfi に定める il州北1~ipf;iEIYJP下旬手

及びjjlJ紙様式例＿§＿によるほ師の·il~1:1~r還を添えて、都道府県知事に；！？

求するものとする。

改正i1fi

イ定期i検査
以下の全ての要件に該当する者

a～c (I焔）

d フォローアヅプに同窓した者

e （略）

③（略）

④ 助成問数

初回特続検資、定期検査の助成田数は次のとおりとする。

ア初IEII~持続検資

1 !ill 
イ定J~I検資
イf.2問（アの検査を含む）

⑤ 検資1!l:rnの1r11r求lζついて
ア初1rn精密j食資

対象者は、別紙械式例］＿によるおlr~Iミ抑に、医療機関の｛領収拐、診療
明品111m：及び肝炎ウイルス検究の結果jiJj9~11 市を添えて、都道府県知事に
1l11(J.比するものとする。

イ定JUI~食資
対象者は、日lj~；州議式例 3 によるあ＇！；.Iと討に、医療機関の制収書、診政
！別主llliJ干、世都全員の住民県の ＇.ff し、｜似g：全員の位上位脱~1：；深税~1EIY:lH手＆
び別紙｛様式例4によるi長!'liliの診断舟：を添えて、都道府県知事に請求す

るものとする。ただし、以前に定期検資的mの支払いを受けた者（慢
性肝炎からJffli!日変への移行など病態に変化があった者は除く。）につ
いては、日lj紙版式f~ij 4による！表時iiiの診断書の添付を省｜！｜ちすることがで

立ゑι
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（イ）自己負担限度額階層区分の認、定に係る課税等証明書等の提出につ （新設）

いて

別表による自己負担限度額階層区分の甲にあたる場合、申請者が属

する住民票上の世帯の全ての構成員（以下、世帯構成員としづ。）に

係る市町村民税課税証明書等を提出するものとする。一方、乙にあた

る場合は、世帯構成員の住民税非課税証明書を提出するものとする。

ただし、申請者及びその配偶者と相互に地方税法上及び医療保険上

の扶養関係にない者（配偶者以外のものに限る。）については、別紙

様式伊~6 による市町村民税額合算対象除外希望申請書に基づき、世帯

構成員における市町村民税課税年額の合算対象から除外することを

認めることができるものとする。

なお、平成24年度以降分の市町村民税課税年額の算定にあたって

は、「控除廃止の影響を受ける制度等（厚生労働省健康局麗管の制度

に限る。）に係る取り扱いについてJ（平成23年 12月21日健発

1221第8号厚生労働省健康局長通知）により計算を行うものとする。

（ウ）対象者は申請の際、上記（ア）及び（イ）によらず、以下要件に該

当する場合は、以下に掲げる書類を省略することができる。

a 医師の診断書 （新設）

以前に同じ都道府県知事から定期検査費用の支払いを受けた場合

（以前支払を受けたときに比べ、慢性肝炎から肝硬変への移行など病

態に変化があった場合は除く。）

b 世帯全員の住民票の写し、世帯全員の課税等証明書等又は住民税

非課税証明書、市町村民税合算対象除外希望申請書

以下に該当する場合において、従前に都道府県知事へ提出した書

類と同様の内容である場合。なお、いずれも同マ年度内で同じ都道

府県に対し行われる場合とする。

(a) 1回目の定期検査費用の助成を受けた場合

(b）肝炎治療特別促進事業による肝炎治療受給者証の交付を受けた

場合
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⑥ （略） ⑥ （略）

第4 （略） 第4 （略）

、，
（別表）、

（別表）
定期検査費用の助成における自己負担限度額表 定期検:ID.資用の助成における自己負担限度額表

自己負担限度額 自己負担限度額

階層区分
(l回につき）

階層区分
（，回につき）

肝硬変
肝硬変慢性肝炎

肝がん 慢性肝炎
貯がん

市町村民税（所得割）課税年額が
3. 000回 市町村民税（所得割）課税年額が甲 235, 000円未満の世帯に罵す 2.000白

甲 235, 000円未満の世帯に属す 3. OOOE9 6. 000回る者
る者

乙 住民税非課税世帯に属する者 0円 0円
乙 住民税非課税世帯に属する者 0円 0円

日IJ紙（路）
自IJ紙 (Ill存）
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改正後

盟主担金援盤盟盟主将おけるr~轍状線相野

緩み主盆主主
j堕絡作絵袴寺、 m益滋三を

ヱ坦
辺地誕.＆ 品位1LJ6.

Oft:総務グ，.）
伸抑制＊M<?i)

~It傍拘称

解説の称格初戦 I ・;1&総習う事管符 ';It幼I ／ ・必織し「どいない

体格づけ!k:r.-殺 人

単純労i'J:. t俗益配付...裁か11'~ 祉善也〉

蕗干J長ウイルスj合 l潟純Eの術評 ・：；ieA猷 ／潔純Eしていない
単車鎚坦 I ~広島前f期間 総 j唱～ 総 鰐

納~；以縮J符数 人

宵手術ウイルス除 I~ilf. A術1mnn t絵 馬～ 線 J.j 

:jiff.，／）響詩持制・綿 I J帯絞れi殺 }... 

f品i"ド；何事聖 人

イ戦成 長詳.l'ff')

倫3努

」箆L絞gι飴；！滋之辺.u魁d.注総即位五段じて持1；立するものとす、.c,:，，，このIな』ふム』習につ』もては、
路盤辺倒怠傘魁i盟玄記事官十あれの長会し総書也寸ペ主去燃があれば償援j鋼込記総企よよAー

別紙様式例2 （略）

別紙様式例3 （略）

・ 咽園周噴

改正前

（新設）

勺

別紙様式例 1 （略）

別紙様式例2 （略）

＼ 



改IE後 改正前

（別紙様式例4)
（汚IJ紙峨式伊:JJD

肝炎検査費用請求書（初回精積検査・定期検査）（平成年度 回目）
肝炎検査費用制求書（初凶梢格検遊・定期姶遊）

平成 IE: 月 日 000総l潜蹴000知事殿

肝炎検資（初回精密検査・定期検査）に裂した費用を下記のどおり締求します。
肝炎4検定｛初間1合併号椴j佳・＇itltJlt換金） ＇ζ事更した望号m<t了下館のとおり日常求します。

趨3住金納： fIJ 
盟主主題： 内 紺成品向·J：（：？~. : F-rl 
誼E監査氏金： i:n ヅリガナ ｜勲男tJ I 1モ勾~ H lょl

フリガナ ！性別 l 生年月日 田園田 ． 

｜切 .k I~~ I ｜男女 I~~I 対象了行E忠弘 肉 l l守対象者氏名 年 月 日生

γ 一T 
i主L m f主 所

時間hal=・均・11U活者幸号
被保険労 言動 * :if・ 被保険者 言者求者
氏 ·~ との蹴附氏 名 との続柄

白書似・I険制’制i
保険稲別 協・組・3年・Di!・ ！量

被保険.If阪
)Jllλl災械

保険滋汚，， 百5・創t・4年・同・もi.
的配・4予・荷主吟加入医療 の記号.~番号

1拡 険 i~i怒i後手HiEf~長 険 被保険-t.・riE
発行機鴎f., 知行機関私

所在地 ifr tr: tt皇

フリガナ ツリアIサ噌
”一一一一一一一一一一一一一一・- 4十一一一』ー P一－一一一一一一一一一一・民＿＿＿＿＿，一一

ロ周l名義 [J 11~7，線

i鋭込iI l:'J± I＇捕れ｜lbi込口腹
金融担昼間~ ｜店締名 金融情附お

r i 凶Hfi~IJ ｜ μ店員？坊 ｜ 
｜ 口脇ロl!}(fJi}Jll

・組曲に定掴強護費血のfilムい宝霊けた撞合｛弘随主tムを翠けたHまに比べ論
捜盟；肝炎から肝硬変へのf自主主ζ樹盤iこ変化があった場合旦陸5-..L
日j地Eのij!!Ui,,j壁

車遡盤査車 ・国一宅l~I'~で 2ft!JI] の，，】拙又 1:1.llf 主的喧投叩l躍進！｛1：~の堂fil章証の韮
盟主2盆監 /.Iのi川正聖路を立う1恥ら l'J.曲のN自＂!i主目盛の内装の:i!i:盟である揖
書害額｛レ回｝ 』p斗、“一 'i;mi州市総検fどのi必介、；fζ紛＊ Un~i別取機I燃の鎖ll'H'.：？；！夜明 AlV街1え（，（肝炎ウイル；~1負Hまの~~IW.i曲匁1

口 111：遊金鴎のi宅島'!J!<.!2主主 書H・ihlぜんぐ〈ど；ちいA
日＿j!J;Jlf盆土全国mt~制民笠Xl1住民税非限税liE明書 去る＇；1~14111翁：貨のi劫命、 f：：：耐水源 1.~1io＂償問山側収 Ill'. :r.：彼1m1n目、 lサltt元t伐の（l'I¥'.：日慌の与し、 1怜#I余偵
ロ！！担阻まI~組合17-EJ4~J開館~l~j悦

〈’JH~ I~ t11Al2隊ぬmri事i議決『1:1災帥，1,,:ri;t哲『¥Ufi・it;M・してください，
※初閲締結検3ICの場合、＊Mi.ilto!flこ仏 111.1世＇~＇山｛ojlf~ I書、 a';1w91綿ilf/!i.ぴnf:i：ウイルユ検疫の紡泉通知1散を添付

Wl~'dfl.俄I制i’ょっ亡｛之、首tin削減» .\'•:41ltli 1!J I:: 1t Jli がかか.：：.w合がありたすが、その捻1111~. 自己負Ill
してくださいq

!: I,.:•) J：す二
※定期検査の渇合、本勝;Rafに医療機l閣の傾似i性、 g；・1棋l州韓i1f. I世帯全員の住民話再のびし、 JW~成良~~，リ!G

!!l.辺海銀盤笠ム必艇により市町村民税額合集.M~~ほどめよl!.!l'.ii/Li'l:L (IJ住民側ド目黒税S正明翁』及びI~附，の，｛＇； f街
損害を添付してくださいn なお、 J：犯製14• ；二1&·•1;·1· る場 （~I立 政rwraを省略するこk従主主家主L
※医療機関によっては、 t参事豊明者間禽や首会断書iこ費mがかかる渇合がありますが、その費用1立自己負犯となりま
す白



改正後 改正前

（別紙様式例5) （別紙様式例..1_)

定期検査費用の助成に係る医師の診断書 定期検査費用の助成に係る医師の診断書
フリガナ 性別 生年月日 フリガナ 性別 生年月日

患者氏名 男女 明昭 年月日生 患者氏名 男女 明昭 年月日生
大平 大平

T γ 
住所

住所

電話番号
電話番号

肝炎ウイル 該当する項目にチェックをしてください。 肝炎ウイノレ 該当するする項目にチェック、 0をしてください。
スマーカー ※抗ワイノレス治療後の揚合は、治療開始前のデータに基づいて記載してもよいです。 スマーカー ※抗ワイノレス治療後の場合は、治療開始前のデークに基づいて記載しでもよいです。

口 B型肝炎ワイルスマーカー ( HBs抗原陽性 出V-DNA陽性 ） 口 B型肝炎ウイルスマーカー ( HBs抗原楊性 田トDNA陽性 ） 
口 C型肝炎ウイルスマ｝カー ( HGV抗体陽性 HGV-RNA揚性 ） 口 C型肝炎ウイルスマーカー ( HGV抗体陽性 HGV-RNA楊性 ） 

診断 該当する診断名にチェックじてくださいc 診断 該当する診断名にチェックしてください。
※各病態の治療後の場合は、「その他」の括強内にその旨を具体的に記載してください。 ※各病態の治療後の場合は、「その他Jの括弧内にその旨を具体的に記載してください．

口慢性肝炎
口慢性肝炎

口肝硬変
口肝硬変

口肝がん
口肝がん

口その他 （ 
口その他 （ 

その他
その他

記載すべき
記載すべき

事項
事項

上記のとおり診断します。
上記のとおり診断します。

記載年月日 平成 年 月 日 記載年月日 平成 年 月 日

医療機関名及び所在地
医療機関名及び所在地

医師氏名 印 医師氏名 印

※「診断！遡の「その他｜は、甚ウイルス療法によ£治療を受けた後で盤過銀察を行っているなどの

場合に記入すも



改正後

。：11制問式似16)

;.[O'JIJf l会 1it'能川のI.I.Ill戊における d·ilUrH·t~H~制介'f,1.)l;J 免除外 ·fi'rS!！.附納得
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’，， Z高指保持＇• ("7!};;fl+l 6'1.1 
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（新設）



ウイルス性肝炎患者等の重症化予防推進事業の実施について

（別紙）

健肝発03 3 1第1号
平成26年3月・31日

最終一部改正

健肝発0530第2号

平成29年5月30日

ウイルス性肝炎患者等の重症化予防推進事業実施要領

第 1 事業目的

この事業は、利用者の利便性に配慮した肝炎ウイルス検査を実施することにより肝炎ウイ

ルス陽性者を早期に発見するとともに、相談や啓発及び陽性者のフォローアップにより早期

治療に繋げ、ウイルス性肝炎患者等の重症化予防を図ることを目的とする。

第2 事業の実施主体

この事業の実施主体は、次のとおりとする。

1 第 3の1～3及び4の（ 1 ）の事業

都道府県、政令市（地域保健法（昭和22年法律第 10 1号）第5条の政令で定める市

をいう。以下閉じ。）及び特別区

2 第 3の4の（2）の事業

都道府県

第3 事業内容

1 肝炎ウイルス検査

( 1 ）実施方式

保健所又は委託医療機関等（地域の医師会等の理解と協力を得て、医療機関等を選定。）

において実施。

また、保健所及び医療機関以外の検査会場においても、当該検査を実施することができ

るものとする。

ただし、この場合は、採血等の実施に必要な条件を満たすこと。

なお、保健所以外の検査会場における検査事業に要した費用については、検査受検者か

らは徴収しないこととする。

( 2）対象者

本検査の受検を希望する者とする。

ただし、過去に本検査を受けたことがある者、医療保険各法その他の法令に基づく保健

事業等のサービスを受ける際に、合わせて当該肝炎ウイルス検査に相当する検査を受けた

／ 



者又は当該検査を受けることを予定している者若しくは健康増進事業の対象者について

は除くものとするが、結果的に受けられなかった者又は再検査の必要性のある者について

は、この限りではない。

( 3）肝炎ウイルス検査の実施

肝炎ウイルス検査の項目は、 B型肝炎ウイルス検査及びC型肝炎ウイルス検査とする。

① HB  s抗原検査

凝集法等による定性的な判断のできる検査方法を用いること。

② HC  V抗体検査

HC  V抗体検査として体外診断用医薬品の承認を受けた測定範囲が広く、高力価群、

中力価群及び低力価群に適切に分類することのできるHc V抗体測定系を用いること。
③ HC  V核酸増幅検査

HC  V抗体検査により中力価及び低力価とされた検体に対して行うこと。

④ HC  V抗体の検出

HC  V抗体の検出として体外診断用医薬品の承認を受けた定性的な判断のできる検

査方法を用いること。本検査は省略することができる。

(4）肝炎ウイルス検査の結果の判定（別紙参照）

① H B s抗原検査

凝集法等を用いて、 HB s抗原の検出を行い、陽性又は陰性の別を判定。

ただし、 HB s抗原検査は、 B型肝炎ウイルスの感染の有無を直接判定することが難し

い場合があることに留意すること。

② H c V抗体検査
ア Hc V抗体高力価
検査結果が高力価を示す場合は、「現在、 C型肝炎ウイルスに感染している可能性が

高いJと判定。

イ Hc V抗体中力価及び低力価
検査結果が中力価及び低力価を示す場合は、 Hc V核酸増幅検査を行うこと。
ウ陰性

各検査法でスクリーニングレベル以下を示す場合は、「現在、 C型肝炎ウイルスに感

染している可能性が低い」と判定。

③ H c V核酸増幅検査
HC  V抗体検査により、中力価及び低力価とされた検体に対して、核酸増幅検査を行

い、 HCV-RN Aの検出を行い、検出された場合は、「現在、 C型肝炎ウイルスに感

染している可能性が高い」と判定、検出されない場合は、「現在、 C型肝炎ウイルスに

感染している可能性が低いj と判定。

⑤ HC  V抗体の検出

HC  V抗体の検出として体外診断用医薬品の承認を受けた定性的な判断のできる検

査方法を用いて、 Hc V抗体の検出を行い、陽性又は陰性の別を判定。陽性を示す場合
は、 Hc V抗体検査を必ず行うこと。陰性を示す場合は、「現在、 C型肝炎ウイルスに



感染している可能性が低い」と判定。

なお、いずれの検査についても、その結果の判定に当たっては、検査に携わる医師に

よって行われるものであること。

(5）指導区分

HB  s抗原検査において「陽性」と判定された者及びC型肝炎ウイルス検査において「現

在、 C型肝炎ウイルスに感染している可能性が高いJと判定された者については、医療機

関での受診を勧奨する。

HB  s抗原検査において「陰性」と判定された者及び、C型肝炎ウイルス検査において「現

在、 C型肝炎ウイルスに感染している可能性が低いjと判定された者について｛点検査結

果と検査Bを記録しておくことを勧奨する。

( 6）検査の結果

検査の結果については、別紙を参考として指導区分を付し、受診者に速やかに通知する。

2 B型及びC型肝炎ウイルスに関する相談事業

医師等により、肝炎又は肝炎ウイルス検査に関する相談を行うものとする。

3 職域検査促進事業

( 1 ）実施方法

職域での健康診断を実施する保険者（協会けんぽ等）（以下「保険者jという。）や肝

炎ウイルス検査を実施する医療機関（以下「検診機関Jという。）の協力を得て、以下

①又は②により肝炎にかかる啓発若しくは肝炎ウイルス検査への勧奨を行うものとす

る。

この場合、保険者や検診機関と実施方法について協議の上、肝炎ウイルス検査の個別

勧奨のための資材等の提供、若しくは同等の効果を得られると考えられる啓発用資材の

提供を行うものとする。この際、必要と認められれば、保険者や検診機関に対し当該内

容を委託することができる。

併せて、資材等の提供文は委託を行った保険者、検診機関に対しては、以下③により

報告を受けるものとする。

①全国健康保険協会（以下「協会けんぽJという。）等の場合

協会けんぽ等（各都道府県の協会けんぽ支部、国民健康保険組合、等）が行う肝炎ウ

イルス検査の実施に際して、加入する事業所の従業員等に対する肝炎対策への理解浸

透、及び肝炎ウイルス検査への受検を促すよう、検診機関又は加入事業所を通じて肝炎

にかかる啓発若しくは肝炎ウイルス検査への勧奨を行うものとする。

②健康保険組合等の場合

健康保険組合等が実施する職域健診等において、検診機関による肝炎ウイルス検査の

実施に際して、加入する事業所の従業員等に対する肝炎対策への理解浸透、及び肝炎ウ



イルス検査への受検を促すよう、検診機関又は加入している健康保険組合等を通じて肝

炎にかかる啓発若しくは肝炎ウイルス検査への勧奨を行うものとする。

③実施状況の取りまとめ

上記①及び②により実施する場合、別紙様式例1により報告がなされるよう協力を求

めるものとする。この際、勧奨を行った者の動向の把握が困難であれば、啓発又は勧奨

を行った事業所など一定の範囲を区切って報告を求めるなど、工夫されたい。

( 2）対象者

啓発の対象は、事業所の従業員とする。ただし、効率等を勘案して事業所毎に行うなど

計画的に実施されたい。

また勧奨の対象は、基本的に、過去、肝炎ウイルス検査を受けていない者とするが、こ

の際、当検査を受けているか不明である場合は、可能性のある者まで幅広く勧奨すること

も可とする。

( 3）留意点

上記の実施においては、肝疾患診療連携拠点病院からの協力を得て、適切な情報が提供

されるよう留意されたい。また、「目干炎患者等支援対策事業」又は「肝炎情報センタ一戦

略的強化事業jに定める事業を活用し、必要に応じて事業所の従業員に対する説明を併せ

て実施するなど本事業の効果が上がるよう工夫されたい。また、必要であれば、自治体が

行う肝炎ウイルス検査の案内を行うなど、希望する者が当検査を受けられるよう配慮され

たい。また、（ 1 ）③による報告の際、外部に個人が特定されるようなことが無いよう、

取扱いについて留意するとともに、必要により保険者や検診機関など関係者と協議された

い。

なお、肝炎ウイルス検査の勧奨にあたっては、自主的な受診を促す形で行うとともに、

必要によっては検査希望者を募るなど各者の意向に沿った対応が図られるよう留意され

Tこい。

4 陽性者フォローアップ事業

( 1 ）陽性者のフォローアッフ

①実施方法

対象者に対し、都道府県等が、必要により別紙様式例2による同意書等により本人の

同意を得た上で、別添様式例3による調査票を年1回送付する等により医療機関の受診

状況や診療状況を確認するとともに、未受診の場合は、必要に応じて電話等により受診

を勧奨する。

②対象者

ア 1により「陽性J又は「現在、 C型肝炎ウイルスに感染している可能性が高いJと

判定された者（以下「陽性者Jという。）



イ 1 ( 2）の検査費用の請求により把握した陽性者

ウその他、市町村や医療機関などからの情報提供等により把握した陽性者

フォローアップにあたっては、個人情報の取扱いに留意のうえ、必要に応じ都道府県

内の市町村や保健所設置市・特別区内の健康増進事業担当部局等と連携を図るとともに、

その実施においては、肝疾患診療連携拠点病院や市町村等の適当と認められる実施機関

に委託することができる。

なお、市町村等からの情報提供により把握した本事業以外の陽性者についても、フォ

ローアップの対象とすることができる。一方、フォローアップの対象者を市町村等ヘ情

報提供することにより、市町村が実施する健康増進事業における陽性者フォローアップ

の対象とすることができる。

( 2）初回精密検査費用及び定期検査費用の助成

①実施方法

ア対象者が保険医療機関（健康保険法（大正 11年法律第70号）に規定する保険医

療機関をいう。）において初回精密検査又は定期検査を受診し、医療保険各法（高齢

者の医療の確保に関する法律（昭和57年法律第80号）に規定する医療保険各法を

いう。以下閉じ。）又は高齢者の医療の確保に関する法律の規定による医療に関する

給付を受けた場合、対象者が負担した費用を交付する。

イ前項の金額は、医療保険各法の規定による医療又は高齢者の医療の確保に関する法

律の規定による療養に要する費用の額の算定方法の例により算定した検査費用の額

の合計額から医療保険各法又は高齢者の医療の確保に関する法律の規定による医療

に関する給付に関し保険者が負担すべき額を控除した額とする。

ただし、②のイに該当する者については、 1自につき、次のaに規定する額から b

に規定する額を控除した額とする。

a 医療保険各法の規定による医療又は高齢者の医療の確保に関する法律の規定によ

る療養に要する費用の額の算定方法の例により算定した検査費用の額の合計額か

ら医療保険各法又は高齢者の医療の確保に関する法律の規定による医療に関する

給付に関し保険者が負担すべき額を控除した額

b 別表に定める自己負担限度額

この際、別表甲又は乙に該当するかについては、⑤イ（イ）により申請者から提

出された課税等証明書等により確認するものとする。なお、別表に該当しない場合、

又は当該控除した額が零以下となる場合には、助成は行わない。

②対象者

ア初回精密検査

以下の全ての要件に該当する者

a 医療保険各法の規定による被保険者又は被扶養者並びに高齢者の医療の確保に関

する法律の規定による被保険者

b 1年以内に本事業における肝炎ウイルス検査又は健康増進事業の肝炎ウイルス検

診において陽性と判定された者



c ( 1 ）の陽性者のフォローアップに同意した者

なお、健康増進事業における陽性者フォローアップに同意している者も対象とす

ることカミできる。

イ定期検査

以下の全ての要件に該当する者

a 医療保険各法の規定による被保険者又は被扶養者並びに高齢者の医療の確保に関

する法律の規定による被保険者

b 肝炎ウイルスの感染を原因とする慢性肝炎、肝硬変及び肝がん患者（治療後の経

過観察を含む）

c 住民税非課税世帯に属する者又は市町村民税（所得割）課税年額が 235,000円
未満の世帯に属する者

d ( 1 ）の陽性者のフォローアッフに同意した者

なお、健康増進事業における陽性者フォローアップに同意している者も対象とす

ることカ〈できる。

e肝炎治療特別促進事業の受給者証の交付を受けていない者

③助成対象費用

ア初回精密検査

初診料（再診料）、ウイルス疾患指導料及び下記の検査に関連する費用として都道府

県が認めた費用。ただし、医師が真に必要と判断したものに限る。

a 血液形態・機能検査（末梢血液一般検査、末梢血液像）

b 出血・凝固検査（フロトロンビン時間、活性化部分トロンボフラスチン時間

c 血液化学検査（総ピリルピン、直接ビリルビン、総蛋白、アルブミン、 AL P、

Gh E、r-G丁、総コレステロール、 As 丁、 AL 丁、 LD、ZTT) 
d 腫蕩マーカー（AFP、AF Pー L3%、P IV KA-II半定量、 PI VKA-II 

定量）

e 肝炎ウイルス関連検査（HB e抗原、 HB e抗体、 Hc V血清群別判定、 HBV  
ジェノタイプ判定等）

f微生物核酸同定・定量検査（HB V核酸定量、 Hc V核酸定量）
g超音波検査（断層撮影法（胸腹部））

イ定期検査

初診料（再診料）、ウイルス疾患指導料及び上記の検査に関連する費用として都道府

県が認めた費用。ただし、医師が真に必要と判断したものに限る。

なお、肝硬変・肝がん（治療後の経過観察を含む）の場合は、超音波検査に代えてC

T撮影又はMR I撮影を対象とすることができる。

また、いずれの場合も、造影剤を使用した場合の加算等の関連する費用も対象とする。

④助成回数

初回精密検査、定期検査の助成回数は次のとおりとする。

ア初回精密検査



1回

イ定期検査

1年度2回（アの検査を含む）

⑤検査費用の請求について

ア初回精密検査

対象者は、別紙様式例4による請求書に、医療機関の領収書、診療明細書及び肝炎ウ

イルス検査の結果通知書を添えて、都道府県知事に請求するものとする。

イ定期検査

（ア）対象者は、別紙様式伊lj4による請求書に、医療機関の領収書、診療明細書、世帯

全員の住民票の写し、次項に定める課税等証明書等及び別紙様式伊lj5による医師の

診断書を添えて、都道府県知事に請求するものとする。

（イ）自己負担限度額階層区分の認定に係る課税等証明書等の提出について

別表による自己負担限度額階層区分の甲に当たる場合、申請者が属する住民票上

の世帯のすべての構成員（以下「世帯構成員j という。）に係る市町村民税課税証

明書等を提出するものとする。一方、乙にあたる場合は、世帯構成員の住民税非課

税証明書を提出するものとする。

ただし、申請者及びその配偶者と相互に地方税法上及び医療保険上の扶養関係に

ない者（配偶者以外の者に限る。）については、別紙様式例6による市町村民税額

合算対象除外希望申請書に基づき、世帯構成員における市町村民税課税年額の合算

対象から除外することを認めることができるものとする。

なお、平成24年度以降分の市町村民税課税年額の算定にあたっては、「控除廃

止の影響を受ける制度等（厚生労働省健康局所管の制度に限る。）に係る取扱いに

ついてJ（平成23年12月21日健発 1221第 8号厚生労働省健康局長通知）に

より計算を行うものとする。

（ウ）対象者は申請の際、上記（ア）及び（イ）によらず、以下要件に該当する場合は、

以下に掲げる書類を省略することができる。

a 医師の診断書

以前に同じ都道府県知事から定期検査費用の支払いを受けた場合（以前支払を

受けた時に比べ、慢性肝炎から肝硬変への移行など病態に変化があった場合は除

く。）

b 世帯全員の住民票の写し、世帯全員の課税等証明書等又は住民税非課税証明書、

市町村民税額合算対象除外希望申請書

以下に該当する場合において、従前に都道府県知事へ提出した書類と同様の内

容である場合。なお、いずれも同一年度内で向じ都道府県知事に対し行われる場

合とする。

(a) 1回目の定期検査費用の助成を受けた場合

(b）肝炎治療特別促進事業による肝炎治療受給者証の交付を受けた場合

⑥検査費用の支払いについて



都道府県知事は、請求を受けたときは、その内容を審査して支払額を決定し、速やかに

支払うものとする。

第4実施に当たっての留意事項

本事業の企画及び立案に当たっては、事業を効率的、効果的に実施するため、関係機関等

と連携を密にし、地域の実情に応じた事業の推進に努めること。

また、検査等の実施に際しては、個人のプライバシ一等人権の保護に十分配慮すること。



（別紙）

く参考＞

判定結果（HBs抗原検査）

陽性

〈〉
医療機関の受診を強く勧めます。

ー．度は専門医を受診しましょう。

判定結果（C型肝炎ウイルス検査）

I I 陰性
〈〉

今回検査を受けた日を覚えておき

ましょう。自覚症状などがあれば、

再度検査を受けましょう口

HC  V抗体の検出

（※省略可能）

H C V 抗体検査

中・低力価 ｜ ｜ 陰性

HC  V核酸増幅検査

「現在、 C型肝炎ウイルスに感染し

ている可能性が高しリと判定

〈ごレ
医療機関の受診を強く勧めます。

一度は専門医を受診しましょう。

く注意事項＞

「現在、 C型肝炎ウイルスに感染し

ている可能性が低しリと判定

〈二レ
今回検査を受けた日を覚えておきまし

ょう。自覚症状などがあれば、再度検

査を受けましょう。

HB  s抗原検査が陰性となった場合にも、身体のだるさ等の症状や肝機能異常を指摘さ

れた場合などには、必ず医師に相談してください。

また、日常生活の場では、 C型肝炎ウイルス（HCV) ・に感染することはほとんどない

ことがわかっています。したがって、毎年くり返してC型肝炎ウイルス検査を受けなく

ても、現在のところ、上図に示す手順を踏んだ検査を 1回受ければよいとされています。

なお、 「現在、 C型肝炎ウイルスに感染している可能性が低しリと判定された場合でも、

C型肝炎ウイルス（HCV）以外の原因による肝炎になる可能性があること、検査後新

たにC型肝炎ウイルス（HCV）に感染する場合（きわめてまれとされています。）が

あること、検査による判定には限界があることなどもありますので、身体のだるさ等の

症状や肝機能異常を指摘された場合などには、必ず医師に相談してください。



（別表）

定期検査費用の助成における自己負担限度額表

自己負担限度額

階層区分 ( 1回につき）

肝硬変

慢性肝炎 肝がん

甲 市町村民税（所得割）課税年額が 2, 0 0 0円 3, 0 0 O円

2 3 5, 0 0 0円未満の世帯に属

する者

乙 住民税非課税世帯に属する者 0円 0円



（別紙様式例 1)

事項

実施対象

肝炎の啓発実施

肝炎ウイルス検

査の勧奨

肝炎ウイルス検

査の受診者等

職域検査促進事業における実施状況報告

報告者名称

連絡先住所、電話番号

（平成 年度）

報告内容 備考

保険者名

（事業所名）

（検診機関名）

実施の可否 実施 ／ 実施していない

啓発対象者数 人

実施方法 （資料配付、説明会、他）
‘・

実施の可否 実施 ／ 実施していない

実施期間 年 月 r、、J 年 月

勧奨実施者数 人

実施期間 年 月 r、、J 年 月

受診者数 人

陽性者数 人

（注）啓発、勧奨を実施した範囲に応じて作成するものとする。この際、各人員については、

報告可能な範囲で記載するものとし、注記すべき点があれば備考欄に記載のこと。



（別紙様式例 2)

肝炎ウイルス陽性者フォローアップ事業参加同意書

肝炎に感染した場合、自覚症状がないまま病気が進行し、慢性肝炎、肝硬変、肝がんへと

重症化する可能性があります。

そのため、すぐに治療の必要がない場合でも、定期的に医療機関を受診し、ご自身の状態

を確認することが重要です。

00 （都道府県・市区町村）では、肝炎ウイルス陽性者の方に対するフォローアップ事業
を行っています。

’フォローアップ事業へご参加いただいた場合、年1回調査票をお送りして、医療機関の受、3

1診状況や治療内容を確認させていただきます。
I また、必要に応じて電話等でご連絡を差し上げる場合があります。

I 本事業に参加いただいた方には、随時必要な相談支援を行うほか、肝疾患治療の最新情 l
報や相談会・講習会等のご案内を差し上げます。
、・なお、本事業で入手した個人情報につきましては、本事業の中でのみ使用し、その他の目.／

的に用いることはありません。

下記のいずれかにチェックをつけて、必要事項をご記入の上、ご提出ください。

口 フォローアップに同意する

口 フォローアップに同意しない

氏名（自署）： 性別： 男 女

生年月日： 年 月 日 電話番号：

住所：干

｛同意書の提出先及びお問い合わせ先】

干000-0000 00県00市00町0-0-0

00 （都道府県・市区町村） 00部00課（TEL 00-00-0000) 



（別紙様式例 3)

医療機関の受診状況等に関する調査票

本調査は、 00（都道府県・市区町村）肝炎ウイルス陽性者フォローアップ事業に参
加いただいた方を対象に、医療機関の受診状況や治療内容を確認し、必要な相談支援を

行うことを目的に年1回実施しております。

調査のご回答を受けて、当方からお問い合わせをさせていただく場合があります。

なお、個人情報及び回答内容につきましては、本事業の中でのみ使用し、その他の目

的に用いることはありません。

ご協力のほどよろしくお願いいたします。

｛本調査に関するお問い合わせ先｝

00 （都道府県・市区町村） 00部00課（TEL 00-00-0000) 

｛肝炎に関するご相談窓口｝

00病院肝疾患相談センター（TEL 00-00-0000) 

問 1 過去 1年以内に肝臓の病気に関して医療機関を受診しましたか。

口はし、（直近の受診日：平成 年 月ころ 医療機関名：

口いいえ（受診をしていない理由：

問2 （間 1で「はしリと回答した場合）差し支えなければ、説明を受けた病状を教えて

下さい。

口無症候性キャリア（B型肝炎ウイルス・ C型肝炎ウイルス）

口慢性肝炎（B型肝炎ウイルスによる・ C型肝炎ウイルスによる）

口肝硬変（B型肝炎ウイルスによる・ C型肝炎ウイルスによる）

口肝がん（B型肝炎ワイルスによる・ C型肝炎ウイルスによる）

口その他（

問3 （間 1で「はむリと回答した場合）現在の治療状況と今後の予定を教えて下さい。

ロ肝臓病の治療を現在受けている。または今後受ける予定である。

i，差し双なければ、治療内容を教えて下さい。
口インターブエロン治療

口核酸アナログ製剤治療

口その他（

口肝臓病の治療は受けていない。または今のところ治療の予定はない。

与今後の予定をご回答ください。

目経過観察（次回の受診目安： ころ）

口その他（

問4 その他、ご意見やご質問などありましたら、ご記載ください。

お名前（または ID) 記載年月日：平成 年月 日



(531J紙様式例4)

肝炎検査費用請求書（初回精密検査・定期検査）（平成年度 回目）

平成年月日

000知事殿

肝炎検査（初回精密検査・定期検査〉に要した費用を下記のとおり請求します。

請求金額： 円

請求者氏名： 印

フリガナ 性別 生年月 日
....司温..ー－ h・..、，ー－‘.... ・4哩司咽’・・・・・....ー‘・..・e咽..・‘・・.・e‘..........・a・，ー..........，ー，e”””’‘’P酔，.........................・唱ド トF’‘”守、，，，，.......... －ー’......，・ーヨ且.....Mャ．， ......ー.....，噌咽句・・.・・......・・ー....・・・...・，..唱＂＂＇＇・ Fぜ司・.......‘・.......匝・．，曹

対象者氏名 男女
明昭

年 月 日生
大平

T 

イ主 所

電話番号

被保険者 請求者

氏 名 との続柄

保険種別 協・組・共・国・後
被保険者証

加入医療 の記号・番号

保 険 被保険者証

発行機関名

所在地

フリガナ

口座名義

振込口座
金融機関名

口座種別 口座番号

－以前に定期検査費用の支払いを受けた場合（以前支払を受けた時に比べ、

慢性肝炎から肝硬変への移行など病態に変化があった場合は除く。）

口 医師の診断書
定期検査申 －同一年度内で、 2回目の申請又は肝炎治療特別促進事業の受給者証の交

請での省略 付の後本申請を行う際に、以前の申請時と同様の内容の書類である場

書類（レ印） メ口〉、。

口 世帯全員の住民票の写し
口 世帯全員の課税等証明書等又は住民税非課税証明書
口 市町村民税額合算対象除外希望申請書

※初回精密検査の場合、本請求書に医療機関の領収書、診療明細書及び肝炎ウイルス検査の結果通知書を添付

してください。

※定期検査の場合、本請求書に医療機関の領収書、診療明細書、世帯全員の住民票の写し、世帯構成員の課税

等証明書等（必要により市町村民税額合算対象除外希望申請書）又は住民税非課税証明書、及び医師の診断＼

書を添付してください。なお、上記要件に該当する場合は、該当書類を省略することができます。

※医療機関によっては、診療明細書や診断書に費用がかかる場合がありますが、その費用は自己負担となりま

す。



（別紙様式例 5)

フリガナ

定期検査費用の助成に係る医師の診断書

性別（生年月日

男女｜明昭 年月日生

大平

患者氏名

T 

所住

電話番号 （ ） 

肝炎ウイル｜ 該当する項目にチェックをしてください。

スマーカー｜ ※抗ウイルス治療後の場合は、治療開始前のデータに基づいて記載してもよいです。

口 B型肝炎ウイルスマーカー ( HBs抗原陽性 ・ HBV-DNA陽性 ） 

口 C型肝炎ウイルスマーカー ( HCV抗体陽性 ・ HCV-RNA陽性）

診 断 ｜ 該当する診断名にチェックしてください。

※各病態の治療後の場合は、「その他Jの括弧内にその旨を具体的に記載してください。

口慢性肝炎

口肝硬変

口肝がん

口その他 （ 

その他

記載すべき

事項

上記のとおり診断します。

記載年月日平成 年 月 日

医療機関名及び所在地

医師氏名 円
け
い
に
ト

※「診断J欄の「その他jは、抗ウイルス療法による治療を受けた後で、経過観察を行っているなどの

場合に記入する。
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（別紙様式例6)

定期検査費用の助成における市町村民税額合算対象除外希望申請書

（市町村民税額合算対象除外希望者・記載欄）

下記の者については、申請者本人との関係において配偶者に該当せず、

かつ、申請者及びその配偶者との関係において相互に地方税法上・医療

保険上の扶養関係にない者であるため、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。

ロい＝一一ロ

除外希望者氏名（フリガナ）

申請者氏名（フリガナ） 門
口
ド
ロ
ト


