
　　　年　　　月　　　日

月額 円

－ 号

愛知県の保健所が発行する受給者証の読み替えについて（２０２４年４月１日以降）

公費負担者番号 受給者番号
交付番号 第

フ　リ　ガ　ナ 生　　年　　月　　日

氏　　　名

受

フ　リ　ガ　ナ

者 被保険者証の記号・番号 適用区分

　　　住　　　所　　　

診 保険者番号・保険者名 保険の種類※

その他疾病
疾病区分 疾病コード

疾病コード
疾病区分 疾病コード

フ　リ　ガ　ナ 続柄

成長ホルモン治療の有無 有（無） ※「無」の場合には、成長ホルモン治療は医療費助成の対象外です。

　　　住　　　所　　　

有　　効　　期　　間
　　　令和 ６ 年 ２ 月 14 日　から　令和 ７ 年 ３ 月 31 日　まで

（＊ただし、成長ホルモン治療は、身長が男子156.4cm　女子145.4cmに達した場合はその月まで）

保　　　護　　　者

氏　　　名

フ　リ　ガ　ナ

負
人工呼吸器等装着 該当（非該当）

高額かつ長期 該当（非該当）

自己負担上限額 食事療養費 半額・全額 階層区分

担 重症患者認定 該当（非該当）

指

定

受診者と同じ世帯内にいる
指定難病又は小児慢性特定疾病の医療費助成の受給者

有（無）

名称 医療機関コード 所在地

関

※※ その他の指定小児慢性特定疾病医療機関（病院、診療所、薬局、訪問看護ステーション）

医

療

機

※保険の種類：１　協会　２　組合　３　日雇　４　船員　6　共済　７　国保　８　生保　９　その他（　　　　　　）

※※緊急その他やむを得ない場合には、申請手続きを行っていない指定医療機関での診療等も小児慢性特定疾病医療費助成の支給対象となる。

上記のとおり認定します。

　　　年　　　月　　　日

愛知県〇〇保健所長

２０２４年４月１日以降は、「成長ホルモン治療の有無」欄

の記載に関わらず、小児慢性特定疾病及びその合併症等

に対する治療であって、保険適用されているものについて、

医師が治療に必要だと判断した場合には、成長ホルモン

治療に係る医療費が助成対象となります。

【例】

受給者証に記載された有効期間のうち、２０２４年（令和６年）

４月１日以降は、「成長ホルモン治療の有無」欄及び有効期間

欄の「（＊ただし、成長ホルモン治療は、身長が男子156.4ｃｍ

女子145.4ｃｍに達した場合はその月まで）」の記載に関わら

ず、成長ホルモン治療については上記の取り扱いとなります。


