
 

 

  

 受給者は一月につき医療受給者証に記載された自己負担上限月額を限度として、医療費の２割を

自己負担金として指定医療機関（薬局・訪問看護ステーションを含む）の窓口で支払うことになり

ます。（通常 3割負担の方は、1割分は公費負担となります。） 

 小児慢性特定疾病医療費、こども医療費、重度心身障害者医療費等では、小児慢性特定疾病医療

費が優先して適用となります。 

 指定医療機関におかれましては、受給者の持参する「自己負担上限月額管理票」により徴収額を

確認し、記入・押印してください。 

 自己負担金の徴収に当たっては、１０円未満の金額は四捨五入して、自己負担金を徴収してくだ

さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 なお、入院時の食事療養に係る標準負担額※の自己負担は、以下のとおり別途徴収してください。

※当該制度では平成 28年 4月以降も変更なく 1食につき 260円（低所得者を除く） 

公費負担者番号 食事療養に係る標準負担額 

・５２１１７０１７（生活保護や血友病等の受給者） 

・５２１１８０１５の受給者のうち、生活保護受給者で 

 あって、医療保険各法の被保険者及び被扶養者 

自己負担なし 

５２１１８０１５（上記以外の受給者） １／２を負担 

 

 

小児慢性特定疾病医療費 

自己負担上限月額管理票の取扱い方法について 

 【自己負担上限月額管理票の記入例】（自己負担上限月額が１０，０００円の場合） 
 

 下記のとおり自己負担上限月額に達しました。 

日 付 指定医療機関名  

１月１６日 Ａ病院  

      

日 付 指定医療機関名 
医療費総額 

（10割分） 
自己負担額 

自己負担の 

累積額（月額） 

１月９日 Ａ病院 30,000 6,000 6,000 

１月９日 Ｂ薬局 15,000 3,000 9,000 

１月１６日 Ａ病院 20,000 1,000 10,000 

１月１６日 Ｂ薬局 15,000 0   

                       保険適用後の自己負担は 4,000円であるが、受給者は 

                           1,000円を支払うことにより自己負担月額の上限に達 

                           する。 

（注１）訪問看護ステーションにおいて、利用した日の翌月に利用料を請求する場合は、請求した月ではなく利用した

月の欄に記載し、上記の要領で自己負担の累積額を確認した上で、受給者から徴収してください。 

（注２）小児慢性特定疾病に係る医療費について、自己負担の窓口払いが、こども医療費等の利用により発生しな

い場合にも、こども医療費等の利用がないとした場合に受給者が負担する金額を記載してください。 

(注３）自己負担上限月額に達した後も、引き続き記載をお願いします。 

【問合せ先】 

 埼玉県保健医療部健康長寿課母子保健担当 

 電話：０４８－８３０－３５６１ 

小児慢性特定疾病に係る医療費の総額 


