


2 0 2 3 （ 令和5 ） 年1 0 月1 日から 難病医療費助成制度が変わり 、

指定難病の 臨床調査個人票に

「 診断年月日」 欄が 追加さ れま す
特定医療費の支給開始日を 確認する ため、 臨床調査個人票の「 診断年月日」 欄には

「 当該臨床調査個人票に記載さ れた内容を診断し た日」

を 記載いただき ま すよ う お願いいたし ま す。

＜ 臨 床 調 査 個 人 票 イ メ ー ジ ＞

特定医療費の支給開始日の見直し の概要については、 周知チラ シを ご確認く ださ い。

■診察や検査結果等から 、 当該指定難病の診断基準を満たし 、
且つ、 当該指定難病が原因で重症度分類を満たし ている と 総合的に診断し た日

※令和５ 年10月１ 日以降の申請から 適用と なり ま す。
※「 診断年月日」 が「 記載年月日」 と 同日の場合や、

軽症高額での申請の場合は、 「 診断年月日」 欄の記載は不要です。

＜ 診 断 年 月 日 の 具 体 的 な 考 え 方 ＞

新し い臨個票は、 厚生労働省ホームページから ダウ ンロ ード でき ま す。
（ https://w w w .m h lw .go.jp /stf/seisa kun itsu ite /bunya /0000084783 .htm l）

「 令和５ 年10月１ 日以降は、
難病情報センタ ーにも 掲載さ れま す」

難病情報セン タ ー 検索

https://w w w .nanbyou .or.jp /

: 改正箇所

※「 診断年月日」 欄のない臨床調査個人票を 難病患者が持参し た場合は、
特記事項欄又は欄外に診断年月日を 記載し てく ださ い。
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「 やむを 得な い 理由」 の 基本的な 考え 方

① 臨床調査個人票/医療意見書の受領に時間を 要し たため

「 診断がついた」 あと 「 臨個票の受領ま で」 に申請者の責めに帰さ ない理由によ り 時間を 要し たケース

※診断後1か月以内に臨個票を 受領し た場合でも 、 残り の期間が少なく １ か月以内に申請する こ と が難し い場合も 含む。

「 診断がつく 」 ま でに時間を 要し たケース は想定し ていない。

② 症状の悪化等によ り 、 申請書類の準備や提出に時間を 要し たため

成年患者本人や申請者である 保護者が、 体調面の理由によ り 準備に時間を要し たケース

成年患者本人や申請者である 保護者が、 自分以外の家族等の看護や介護におわれていた ケース

※体調面の原因は、 申請する 疾病に限ら ない。 （ 認知機能・ 高齢によ る 身体機能の低下も 含む。 ）

※代理人の有無やその代理人によ る 申請の可否は考慮し ない。

③ 大規模災害に被災し た こ と 等によ り 、 申請書類の提出に時間を要し たため

地震、 豪雨、 豪雪、 津波等に被災し たこ と によ り 準備に時間を 要し たケース

感染症によ り 行動制限が必要である ケース

※地域における 災害等の状況を鑑み、 やむを得ない理由と し て差し 支えない。

④ その他

①～③に該当し ない場合、 やむを 得ない理由事例集（ 別紙） を 参照。

○医療費の支給開始日を 診断年月日等ま で遡る こ と ができ る 。

○ただし 、 診断年月日等から 申請日ま での期間が１ か月を 超える 場合、

診断年月日等から １ か月以内に申請を 行わなかっ たこ と について

・ やむを 得ない理由がないと き でも 、 申請日から １ か月前ま では遡る こ と ができ る 。

・ やむを 得ない理由がある と き は、 申請日から 最大３ か月ま で遡る こ と ができ る 。

○「 やむを 得ない理由」 の確認は、 医療費助成の申請書に、 ①～④のチェ ッ ク ボッ ク ス を 設ける 。

○①～③については以下の考え方を 参考に、 ④については「 やむを 得ない理由事例集」 を 参考に、 申請者がチェ ッ ク ボッ ク ス

を 選択する （ 添付書類不要） 。

（ 別添）
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様式第１ 号（ 第１ 条関係）                         

（ 表面）  

指定難病の医療給付に係る 支給認定申請書（ 該当する も のに必ずチェ ッ ク ）  

□新規  □更新  □転入 

       

 

 
 
 
１ -１  患者に関する 事項 ※現に支給認定を受けている 方のみ公費負担番号と 受給者番号を記入 

公費負担者番号※ ５ ４ １ １     受給者番号※        

居 住 地 
〒 

埼玉県 

フ リ ガ ナ  

生年月日 

明治  大正  昭和  平成  令和 

氏 名    年     月     日 

電 話 番 号 ①          （         ）            ②          （         ）             

加
入
健
康
保
険 

フ リ ガ ナ  患者との続柄  

被 保 険 者 氏 名 

 

記号・番号 
（後期高齢者
医療被保険者
の場合は被保

険者番号） 

 

保 険 者 名 称  

 
１ -２  保護者に関する 事項（ 患者が１ ８ 歳未満であり 、 保護者が申請する 場合のみ記入）   

居 住 地 
〒 □←患者と同住所の場合、チェックしてい

ただければ居住地の記載を省略できます。 

フ リ ガ ナ  
患者との 

続柄 
 

氏 名  

電 話 番 号 ①          （         ）              ②          （         ）               

 

１ -３  送付先に関する 事項（ 申請者の居住地以外に、 医療受給者証等の書類送付を希望する 場合のみ記入）   

居 住 地 
〒 

フ リ ガ ナ  
患者との 

続柄 
 

氏 名  

電 話 番 号 ①          （         ）              ②          （         ）               

 

２  指定難病に関する 事項 

申請者名 

（患者が１８歳未満の

場合は保護者名） 

 患者と

の続柄 

 

病名 

（複数ある場合は

全て記入） 

１   ３  

２  ４  

特例事項 

（該当する場合 

のみチェック） 

□人工呼吸器等を使用している。 □軽症者特例に該当する。 

□高額難病治療継続者である。  

受診を希望する 

指定医療機関※ 

名称 

記載不要（各都道府県又は政令指定都市の指定する医療機関で受診できます。） 
所在地 

階層(   生 ・  低Ⅰ ・  低Ⅱ ・  一般Ⅰ ・  一般Ⅱ ・  上位  )  

軽症者特例 ・  一般 ・  高額 ・  人工呼吸器等 ・  按分 

【 Ｒ 4. 4. 1～】  

（宛先） 埼玉県知事  
個人情報等に係る同意事項（裏面）に同意した上で、 
下記のとおり支給認定を受けたいので申請します。 

令和   年   月    日 

裏面も 必ずご確認く ださ い。  

埼玉県 

※受給者証には「 各都道府県又は政令指定都市の指定する 医療機関」 と 記載さ れま す。 
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（ 裏面）  

３  支給認定基準世帯員（ 患者と 同じ 健康保険に加入する 方） 等に関する 事項 

・患者と同じ健康保険に加入する方全員を太枠内に記入してください。 

・指定難病・小児慢性の支給認定状況欄には、指定難病もしくは小児慢性の医療給付に係る支給認定を受けた患者

に該当する場合、又は支給認定の申請中である場合のみ〇を付けてください。 
 

フ リ ガ ナ 

生 年 月 日 
患者と

の続柄 

指定難病・小児慢性の 

支給認定状況 

(〇を付けた場合は右欄も記入) 

受給者番号 

(申請中の場合は 

「申請中」と記入） 
氏 名 

患 者 本 人  本人 小児慢性  

  明・ 大・ 昭・ 平・ 令 

  指定難病 ・  小児慢性  
    年  月  日 

  明・ 大・ 昭・ 平・ 令 

  指定難病 ・  小児慢性  
    年  月  日 

  明・ 大・ 昭・ 平・ 令 

  指定難病 ・  小児慢性  
    年  月  日 

  明・ 大・ 昭・ 平・ 令 

  指定難病 ・  小児慢性  
    年  月  日 

（ 注） 太枠内の方（ 被用者保険の場合は被保険者のみ） の市町村民税（ 所得割） 額の合計が２ ５ １ , ０ ０ ０ 円以上である 場合などで、 自己

負担上限月額が最高額（ ３ ０ , ０ ０ ０ 円） になる こ と を申請者が承諾する場合は、 課税証明書等の添付を省略する こ と ができ ま

す。 ただし 、 被用者保険に加入かつ被保険者の市町村民税非課税の方及び国民健康保険組合の方は省略でき ません。  

 

自己負担上限月額が最高額（ ３ ０ , ０ ０ ０ 円） になるこ と を承諾し 、  

市町村民税（ 所得割） 額等を証明する 書類は提出し ません。  

 
４  指定難病医療給付の開始時期に関する 事項 ※新規で申請さ れる 方のみ記入 

 医療費助成の開始日と し て希望する 年月日 

      年   月   日 

 

 上記で希望する 日が申請日から 1 か月以上前と なっている 理由 

 ( 希望する 日が申請日から 1 か月以上前と なっている 場合は、 必ず下記にチェ ッ ク をし てく ださ い。 )  

 □ ①臨床調査個人票の受領に時間を要し たため 

 □ ②症状の悪化等によ り 、 申請書類の準備や提出に時間を要し たため 

 □ ③大規模災害に被災し たこ と 等によ り 、 申請書類の提出に時間を要し たため 

 □ ④その他 

  （                                                    ）  

 ※ 申請日から の遡り の期間は、 診断日までと し 、 原則と し て１ か月以内と し ます。 ただし 、 診断日から １ 月以内に申請を行わ 

  なかったこ と についてやむを得ない理由がある と き は最長３ か月まで延長でき ます。  

 

５  個人情報等に係る 同意事項  

 本申請（申請書、診断書その他の添付書類）に基づく個人情報及び調査結果等を 
１ ． 他の都道府県又は指定都市に転居する 場合に転居先の都道府県又は指定都市に引き 継ぐこ と  
２ ． 国、 埼玉県及び埼玉県内の市町村が難病対策に関する 目的に使用する こ と  
３ ． 国、 地方公共団体、 保険者等の関係機関に医療給付に関する 事項の照会を行い回答を得る こ と  に同意し ます。  
※  本申請に よ り 得ら れ た 個 人情 報等は 、 上記 同 意事 項 及び支 給認定 に 関す る 目 的以外に 使用 し ま せ ん 。 

 

６  臨床調査個人票の研究利用に関する 事項（ 臨床調査個人票を併せて提出する 場合はチェッ ク をし てく ださ い。 ）   
私は、 提出し た臨床調査個人票が、 指定難病に係る 研究等のための基礎資料に利用さ れる こ と について、 厚生労働大臣に対し て 

□同意する  □同意し ない 

申請者氏名                     

※詳細については、 別紙「 臨床調査個人票の研究利用に関する ご説明」 を参照し てく ださ い。  
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様式第２ 号（ 第１ 条関係）  

（ 表面）  

支給認定に係る 事項の変更申請書 

年  月  日 

 
 
 
 
 
 

 
１ -１  交付を受けた医療受給者証に記載さ れている 事項（ 必ず記入し てく ださ い。 ）   

公費負担者番号 ５  ４  １  １      受 給 者 番 号        

患 者 氏 名  患 者 居 住 地 
埼玉県 

 
１ -２  保護者に関する 事項（ 患者が１ ８ 歳未満であり 、 保護者が申請する 場合のみ記入し てく ださ い。 ）  

保 護 者 氏 名 
 

保 護 者 居 住 地 
埼玉県 

□←患者と 同住所の場合、 チェ ッ ク し ていただければ居住地の記載を省略でき ま す。  

 
２  変更を申請する 指定医療機関 

名称・ 所在
地 

記載不要（ 各都道府県又は政令指定都市の指定する 医療機関で受診でき ま す。 ）  

 
３  変更を 申請する 負担上限月額及び負担上限月額に関する 事項 

負担上限月額及び 
負担上限月額に 

関する 事項 
（ 該当する も のに

○）  

 
人工呼吸器等装着者と し ての認定を 希望する 。  

（ 〇を付けた場合は、 「 ５  臨床調査個人票の研究利用に関する 事項」 を必ず御確認く ださ い。 ）  

 高額難病治療継続者（ 高額かつ長期） と し ての認定を希望する 。  

 生活保護の受給を開始し た。  

 
医療費算定対象世帯員（ 患者と 同じ 健康保険に加入し ている 者） が指定難病又は
小児慢性特定疾病に係る 支給認定を 新たに受けた（ 申請を行った） 。  

 その他（                               ）  

 

４  変更を申請する 指定難病に関する 事項（ 疾患変更・ 疾患追加のど ちら かに必ず〇を つけてく ださ い。 ） 

疾患変更 指定難病の 
名称 

 
疾患追加 

 
 

 
 

 
 

申請者名 

（患者が１８歳未満の 

場合は保護者名） 

 
患者と

の続柄 

 

電 話 番 号  

（ 宛先） 埼玉県知事  

支給認定に係る 事項を下記のと おり  

変更し たいので申請し ま す。  

7



 

（ 裏面）  

５  指定難病医療給付の開始時期に関する 事項 ※疾患変更・ 疾患追加で申請さ れる 方のみ記入 

 医療費助成の開始日と し て希望する 年月日 

      年   月   日 

 上記で希望する 日が申請日から 1 か月以上前と なっている 理由 

 ( 希望する 日が申請日から 1 か月以上前と なっている 場合は、 必ず下記にチェッ ク をし てく ださ い。 )  

 □ ①臨床調査個人票の受領に時間を要し たため 

 □ ②症状の悪化等によ り 、 申請書類の準備や提出に時間を要し たため 

 □ ③大規模災害に被災し たこ と 等によ り 、 申請書類の提出に時間を要し たため 

 □ ④その他 

  （                                                    ）  

 ※ 申請日から の遡り の期間は、 診断日までと し 、 原則と し て１ か月以内と します。 ただし 、 診断日から １ 月以内に申請を行わ 

  なかったこ と についてやむを得ない理由がある と き は最長３ か月まで延長でき ます。  

 

６  臨床調査個人票の研究利用に関する 事項（ 臨床調査個人票を併せて提出する 方のみチェ ッ ク をし てく

ださ い。 ）  
私は、 提出し た臨床調査個人票が、 指定難病に係る 研究等のための基礎資料に利用さ れる こ と について、 厚生労働大臣に対し て 

□同意する  □同意し ない 

  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

※詳細については、 別紙「 臨床調査個人票の研究利用に関するご説明」 を参照し てく ださ い。  
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通知「難病の患者に対する医療等に関する法律第７ 条第５ 項に基づく特定医療費の支給開始日の遡りに係る取扱
いについて」（ 健難発0829第２ 号） の参考資料

診断年月日

6/15

申請日

7/10
申請日の
１ か月前

6/10

診断年月日

５ /25
申請日

7/10
申請日の
１ か月前

6/10

診断年月日

５ /25
申請日

7/10
申請日の
１ か月前

6/10
申請日の
３ か月前

4/10

認定日

8/20

認定日

8/20

認定日

8/20

診断年月日

３ /25
申請日

7/10
申請日の
１ か月前

6/10
申請日の
３ か月前

4/10
認定日

8/20

やむを得ない理由がない

やむを得ない理由がある

やむを得ない理由がある

遡り可能日

遡り可能日

遡り可能日

遡り可能日

○支給認定の効力が生ずる日（ 遡り可能日） のパターン（ 通知第１ 関係）

※軽症高額の場合も同様（ 診断年月日を軽症高額該当基準を満たした日の翌日に置き換える。）
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