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浜浜松松市市精精神神障障害害者者医医療療費費助助成成制制度度    精精   

精神の障がいによって精神科に入院した人の療養に要する医療費の負担を軽減するため、その一部を

助成する制度です。 

 

●対象者 

原則として下記の（１）～(３）のいずれにも該当する人となります。 

（１）入院中に市内に住所を有する人 

（２）精神の障がいによって同一の精神科病院（総合病院の精神科を含む）への入院期間が引き続い

て１か月を超えた人 

（３）生活保護、措置入院、重度心身障害者医療費助成、ひとり親家庭等医療費助成又は小・中学生、

高校生世代医療費助成、指定難病など他の制度で助成を受けていない人 

 

●助成金の支給 

入院期間が１か月を超えた日の属する月から、１か月１万円を限度として助成します。 

助成対象額は保険診療による最終自己負担分です。 

 

＜医療費助成の対象となる入院期間の考え方＞ 

入院期間が１１かか月月をを超超ええたた日日のの属属すするる月月から退院した日の属する月までとなっています 

（最終月は日割り計算） 

 

入院日 7/1      1 か月を超えた日 8/1       退院日 8/31 

↓           ↓            ↓ 

 

                    ※※８８月月分分がが該該当当月月 

  

入院日 1/31     1 か月を超えた日 2/28          退院日 3/3 

↓         ↓              ↓ 

  

※※２２月月分分及及びび３３月月分分((１１日日～～３３日日))がが対対象象  

 

●助成金申請の有効期限 

・申請には有効期限があります 

・申請できる有効期限は、申請する入院月の翌月１５日から起算して１年以内です 

・上記申請期間を過ぎると、助成を受けられなくなりますのでご注意ください 

 

●手続きに必要なもの 

以下のものを揃えて窓口まで提出してください。 

・浜松市精神障害者医療費助成申請書（医療機関の証明があるもの） 

・入院医療費助成を受ける人の住所が確認できるもの 

・入院医療費助成を受ける人の健康保険証 

・入院医療費助成を受ける人の金融機関の預金通帳 

・印鑑（朱肉を使うもの（スタンプ印不可）） 

 

●窓口 

各区役所社会福祉課（裏表紙に記載） 

 

 

例１ 

例２ 
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小小児児慢慢性性特特定定疾疾病病医医療療費費助助成成制制度度  

国が定める小児慢性特定疾病にり患しており、症状等が基準を満たしている１８歳未

満の児童に対し、医療費の一部が助成される制度です。 

・申請者は保護者です。 

 

 

●手続きに必要なもの 
 ・医療意見書（小児慢性特定疾病指定医が記載したもの） 

  ※転入の場合は、すでに支給認定を受けた受給者証の写しを提出いただくことにより、医療意見書

の提出が省略できる場合があります。 

 ・世帯全員の健康保険証の写し 

 ・マイナンバーカード、又は、マイナンバーが確認できる書類及び身元が確認できる書類 

 ・年金払込通知書等、申請者等の収入がわかる書類（市民税・県民税が非課税の場合） 

 ・その他必要書類等については、健康増進課までお問い合わせください。 

 

●問い合わせ先 

健康増進課 ☎４５３－６１１６ 

 

●窓口 各区役所健康づくり課 

中 区 ☎４５７－２８９０  東 区 ☎４２４－０１２５  西 区 ☎５９７－１１２０ 

南 区 ☎４２５－１５９０  北 区 ☎５２３－３１２１  浜北区 ☎５８５－１１７１ 

天竜区 ☎９２２－００７５ 

 

特特定定医医療療費費（（指指定定難難病病））助助成成制制度度  難難   

 国が指定した難病（指定難病）にり患し、国が定める基準を満たし特定医療費の支給認定を受けた人

は、指定難病の治療にかかる医療費の一部が助成される制度です。 

 

●手続きに必要なもの 
 ・臨床調査個人票（難病指定医が記載したもの） 

  ※転入の場合は、すでに支給認定を受けた受給者証の写しを提出いただくことにより、臨床調査個

人票の提出が省略できる場合があります。 

 ・受診者本人が記載されている健康保険証の写し（国民健康保険・国民健康保険組合・後期高齢者医

療の場合は、家族全員のもの） 

 ・マイナンバーカード、又は、マイナンバーが確認できる書類及び身元が確認できる書類 

 ・年金払込通知書等、収入がわかる書類（市民税・県民税が非課税の場合） 

 ・申請する月以前の 12 か月間に、月ごとの指定難病に係る医療費総額が 33,330 円を超える月が、   

3 回以上あることが確認できる領収書等（軽症高額基準に該当する場合） 

 ・その他必要書類等については、健康増進課までお問い合わせください。 

 

●問い合わせ先 

健康増進課 ☎４５３－６１１６ 

 

●窓口 各区役所健康づくり課 

中 区 ☎４５７－２８９１  東 区 ☎４２４－０１２５  西 区 ☎５９７－１１２０ 

南 区 ☎４２５－１５９０  北 区 ☎５２３－３１２１   

浜北区 ☎５８５－１１７１  天竜区 ☎９２２－００７５ 


