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◆当該医療に係る窓口で

の自己負担額が高額療養

費の限度額を超えた場合

に 1 万円となります。※入

院の場合は、窓口での現物給

付です。 

 

 
 
 

対  

象  

医  

療 

 

1．肝がん外来医療に該当する医療行為 

①分子標的薬を用いた化学療法 

②肝動注化学療法 

③粒子線治療 

④その他の医療行為 

①、②、③の医療行為により発生した副作用に対する治療を

目的とした医療行為 

2．その他 

 上記 1.を行うために明らかに必要と認められる外来医療

（薬剤の処方を含む）であるとして、肝がん外来医療に該

当する医療行為と判断するもの。 

①肝がんの医療行為 

②重度肝硬変の医療行為 

③肝がんの医療行為と判

断する薬剤等 

④重度肝硬変（非代償性肝

硬変）の医療行為と判断

する薬剤等 

⑤その他の医療行為 

※詳しくは茨城県ＨＰ 

実施要項別添３をご参

照ください。 

本事業の参加者証交付申請及び入院医療及び外来医療の医療費の助成を受ける場合に、医療記録票が必要

になりますので、対象患者へ事業のご案内をいただき、医療記録票の交付・記載をお願いいたします。 

※様式や記載例については茨城県ＨＰをご覧ください。 

 

◆当該医療に係る一部負担金の合算額が高額療養費の限度額

を超えた場合に、高額療養費の限度額（一部負担金） 

から、参加者証に記載のある自己負担額 1 万円を差し引いた

額を償還払いとして返還いたします。 

 
 

◆過去 12 か月以内に 3 月以上高額療養費の限度額に達した月がある場合 3 月目以降の指定医療

機関又は保険薬局においての医療費分が対象になります。 

◆通院の場合は入院とは異なり、窓口では高額療養費の限度額に達するまで一部負担金を徴収い

ただきます。 

◆助成の可否は、本事業に係る当該医療費の１か月分の合計額が高額療養費の限度額を超えるか

どうかで判断しますので、対象となる医療費については、患者負担が２１，０００円未満であ

っても全て１枚の医療記録票にまとめて記載してください。 

対象の薬剤と対

象外の薬剤があ

る場合は、対象の

薬剤にマーカー

で印をつけてく

ださい。 

助 

成 

額 

と 

助 

成 

方 

法 
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★注意：過去 11 月以内に 2 月超えた場合は参加者証の発行は可能ですが、助成を受けるには過去 12 月以内に高額療養費

の限度額を超えた月が 3 月目である必要があります。そのため、過去 11 月以内に 2 月超えた場合で 3 月目の見込みがある

場合は速やかに申請のご案内をしてください。 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ｂ型・Ｃ型ウイルス性の

肝がん・重度肝硬変の患

者である。 

※茨城県 HP 

茨城県要綱別添１～４ 

複数回の入院又は通

院(実施要項別添４に

係る医療行為)が見込

まれる。 

様式第６号の１

医療記録票の

記載・交付 

※様式第６号の１ 医療記録票 

(指定医療機関以外の保健医療機関・保険薬局の場合

は様式第６号の２)に記載し、交付してください。様

式と記載例は茨城県 HP をご参照ください。 

★高療該当入院・外来関係医療、又は高

療該当合算関係医療のいずれかの医療

を受けた月が 11 か月のうちに 2 月を

超える可能性がある。 

本事業の対象となる階層区分に該当する。 

※茨城県 HP 茨城県要綱 4(2)を参照 

本事業の説明 

様式第２号 臨床調査個人票の作成・交付 

住民票のある市町村を

管轄する保健所に申請

して審査をうける。 

都道府県知事に

よる認定 
参加者証の交付 

医療機関の窓口で参加者証の確認(入院、通院時) 

被保険者証・高齢受給者証と限度額適用認定証の確認 医療記録票の記載と内容の確認(過去 12 か月の間に 

高額療養費の限度額を超えた月が 3 か月目以降であるか。 

入院の場合 通院の場合 

対象となる医療費が高額療養費の限度額を超えているか。 

窓口対応については、 

自己負担額が高額療養費の限度額を超える場合は、

自己負担額の 1 万円を徴収してください。 

（現物給付）公費負担額分の費用は審査支払機関を

通じて県に請求となります。 

窓口対応については、 

➀助成を受けるには県に対して償還払いの手続きが必要となる旨を対

象患者に伝えます。 

②保険診療の高額療養費の限度額(一部負担金)まで徴収し、領収書と診

療明細書を交付してください。 

③参加者証交付前の医療費が記載してある医療記録票(様式第６号の２

に記載がある場合は様式第６号の１に書き直していただき)に、今回

助成分の医療費を追記していただき、対象患者に渡してください。対

象患者より後日、県へ償還払いとして申請していただき、支払った高

額療養費の限度額より自己負担額の 1 万円を引いた額を返還します。 

※高額療養費の限度額に達していない場合は、保険診療の自己負担額

を徴収し、審査支払機関には通常の保険診療として請求となります。

（本事業の公費負担について請求しない） 

 

※本事業の指定医療機関及び保

険薬局での医療費が助成となり

ます。(保険薬局の指定はありませ

ん) 

 

※肝炎治療特別促進事業の核酸アナログの対象者は本事業と併用が可能で

す。肝炎に係る医療費を肝炎治療自己負担限度額月額管理表に記載し残り

を医療記録票に記載してください。 

 

指定医療機関の申請について 
肝がん・重度肝硬変治療研究促進事業における、対象者が助成を受けることのできる医療機関として、知事が「肝がん・重度肝

硬変治療研究促進事業指定医療機関」を指定することとしています。 

肝がん・重度肝硬変入院医療や肝がん外来医療を適切に行うことができ、本事業の実施に協力していただけること以外に特に要

件はありません。 
※様式や記載例については茨城県のホームページをご覧いだだき、管轄の保健所へお問い合わせください。 

※B 型肝炎受給者証の認定を 

受けている方は本事業と併用 

が可能です。(C 型は併用不可) 

参加者証交付前は指定医療機関に限らず、保険医療機関で受けた医療費であれば申請可能です。 

参加者証交付後の助成は、指定医療機関で受けた医療に係る医療費に限ります。 

現物給付 償還払い 

↓申請手続き （医療機関はどこでも可） 

助成開始 

（指定医療機関のみ） 

← 1 2 月 か 月 → 

※

助成不可

← 1 2 月 か 月 → ← 1 2 月 か 月 以 上 経 過 → 


