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小児慢性特定疾病事業につきましては，平成26年5月に「児童福祉法の一部を改正する法律」

（以下，「法」という。）が成立し，平成 27 年 1 月 1 日より新たな医療費助成制度として実施

しているところです。 

 指定医の皆様には，以下の点にご留意いただき，小児慢性特定疾病の医療費助成の支給認定に

必要な診断書（以下，「医療意見書」という。）の作成等につきまして，ご理解とご協力を賜りま

すようお願い申し上げます。 

 

● 医療意見書の記入について 

 

（1）医療費助成の対象：『厚生労働省告示第475号 』(以下,「告示」という。)に規定される 

「疾病」又は「当該疾病に付随して発現する傷病」に対する医療 

 

 

 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 （2）「医療意見書」の様式：以下のホームページよりダウンロードしてお使いください。 

                

 

 

 

   

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

指 定 医 の 皆 様 へ 

 

 

 

① 告示で「疾病名」及び「疾病の状態の程度」をご確認ください。 

・「疾病名」が該当していても，「疾病の状態の程度」を満たさない 

場合には，医療費助成の対象にはなりません。 

 

② 参考「診断の手引き」 

・疾病ごとに基準が示されています。 

・『小児慢性特定疾病情報センター』ホームページ 

     https://www.shouman.jp/disease/ 

○  『小児慢性特定疾病情報センター』ホームページ 

https://www.shouman.jp/medical/ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※(別紙1)(別紙2)については，仙台市のホームページにも掲載しております。 

      適宜，ダウンロードしてお使いください。 

 

＊医療意見書に以下の書類を添付し，保険診療で算定してください。  

＝「診療情報提供料」 

①必ず添付するもの 

・療育指導連絡票                 ・・・(医療意見書別紙１)※ 

②対象児童等の状態により，添付が必要なもの 

・人工呼吸器等装着者申請書兼証明書    ・・・(医療意見書別紙２)※ 

・成長ホルモン治療意見書  ・・・(上ホームページよりダウンロード) 

診断の際には・・・ 
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（3）その他注意事項とお願い 

 

■ 1人の対象者が複数の疾病に罹患している場合，疾病ごとに医療意見書が必要です。 

 

■ 対象疾病の拡大に伴い，新たに制度の対象となる患児がいる場合，対象者への周知にご協力

いただきますようお願い申し上げます。 

 

 

●指定医の各種申請手続きについて 

 

（1） 変更の届出  ※ 

■以下の申請事項変更が生じた場合，届出が必要です。 

  ① 氏名 

  ② 居住地 

  ③ 連絡先 

  ④ 医籍登録番号及び登録年月日 

  ⑤ 担当する診療科名 

  ⑥ 医療意見書の作成を行おうとする医療機関の名称及び所在地 

  

（2） 更新の届出 ※ 

  ■指定の有効期間は，別添通知書に記載しております。 

  ■更新の届出がない場合，期間の満了によって，指定医の認定は失効されますのでご注意くだ 

さい。 

 

（3） 辞退の届出 ※ 

■指定医の指定を辞退する場合，指定の辞退を希望する日から60日以上の予告期間を設けて届 

出が必要です。 

 

 

 

 

 

（4）指定医の公表について 

■ 勤務先医療機関及び氏名等を仙台市のホームページ等で公表します。 

   

 

 

 

 

 

 

 

※（1）～（3）の届出様式は，仙台市のホームページに掲載しております。 

 適宜ダウンロードしてお使いください。 

 

《問い合わせ先》 

仙台市子供未来局子供育成部子供家庭保健課母子保健係 

電話：022-214-8189／FAX：022-214-8610 
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医療意見書 別紙１ 仙台市

　１　家庭看護指導

　２　食事・栄養指導

　３　歯科保健指導

　４　福祉制度の紹介

　５　精神的支援

　６　学校との連絡

　７　家族会等の紹介

　８　その他

※「小児慢性特定疾病医療意見書」と併せて本書の「療育指導連絡票」を記入いただければ，医療保険の診療情報提供料（Ⅰ）の算定対

象となります。

保
健
所
で
行

っ
て
ほ
し
い
指
導
等

（保健所で行って欲しい指導等がある場合に，該当する項目に○をつけ，必要に応じて右欄に自由記載してください。）

療 育 指 導 連 絡 票

　
上記のとおり連絡します。
　
　　　　　　令和　　　　年　　　月　　　　日

療育指導に関する医師の意見 　　　　保健所における療育指導の要否：　　要　　・　否

　　　　仙台市長　殿

医療機関所在地
名称
医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          　　　　印
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ふりがな

対象児童等氏名

人工呼吸器

体外式補助
人工心臓等

概ね１年以内に離脱の見込み

医療意見書 別紙２

医療機関名

医療機関所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　（　　　　　　）

医師の氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記載年月日：   　　　　年　　　　月　　　　日

＊人工呼吸器、体外式補助人工心臓等の使用の必要性が認定されている疾病によって生じている場合に本診断書を提出してくだ
さい。

施行状況（注５） 　１．継続的に施行　　２．断続的に施行　　３．未施行

　１.　あり　　２.　なし

③生活状況等の評価について

生活状況の評価

 ○食事                    １．自立     ２．部分介助　   ３．全介助
 ○更衣                    １．自立     ２．部分介助 　  ３．全介助
 ○移乗(※)・屋内での移動  １．自立     ２．部分介助 　  ３．全介助
 ○屋外での移動         　 １．自立     ２．部分介助 　  ３．全介助
 
 ※移乗：ベッドから椅子、車椅子への移動

 【評価基準】
 １．自　　立　　補装具の使用の有無にかかわらず、通常の発達相当に実施できる
 ２．部分介助　　１．自立と３．全介助の間
 ３．全 介 助　　本人のみでは実施することが困難で、実施のためには全般に介助が必要な状態

　１.　あり　　２.　なし

①人工呼吸器の使用について

体外式補助人工心臓等の装
着の有無

  １.　あり（　　　　　年　　月から）　　２.　なし

体外式補助人工心臓等の装
着の種類（注４）

　１．体外式補助人工心臓　　２．埋込式補助人工心臓

人工呼吸器装着の有無   １.　あり（　　　　　年　　月から）　　２.　なし

人工呼吸器の種類（注２） 　１．気管チューブを介した人工呼吸器　２．鼻マスク又は顔マスクを介した人工呼吸器

施行状況（注３） 　１．継続的に施行　 　２．断続的に施行　　　３．未施行

（注１）人工呼吸器装着者とは、気管チューブを介して人工呼吸器を使用している者、鼻マスク又は顔マスクを介して人工呼吸器を使用して
　　　いる者をいう。
（注２）気管チューブとは口、鼻および気管切開口を介して気管内に留置するチューブ・カニューラをいう。
（注３）「継続的に施行」とは、連日おおよそ24時間継続して装着していることをいう。

概ね１年以内に離脱の見込み

②体外式補助人工心臓等の使用について

（注４）体外式補助人工心臓等とは、体外式補助人工心臓及び埋込式補助心臓をいう。
（注５）「継続的に施行」とは、連日おおよそ24時間継続して装着していることをいう。

　（人工呼吸器等装着者証明書欄）　

仙台市

　（人工呼吸器等装着者申請書）　

生年月日 　     　年 　　月　　 日生　（満　 　歳）

医療受給者証
に記載されて
いる疾病名

 
　  以上のとおり、人工呼吸器等装着者の認定を申請します。

　　　　　　　　　　                            　　　   　申請者住所

　　　　　　　　　　　　　　　                                 　氏名
　　　　　　　　　年　　月　　日
　

　　　　　　　　　　　          　　仙台市長　殿

注）人工呼吸器の欄に疾病名を記入の場合は下記①・③に記入。体外式補助人工心臓等の欄に疾病名を記入の場合は下記②・③に記入。


