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「福岡県ウイルス性肝炎患者等重症化予防 

推進事業実施要綱」について（通知） 

 

日頃から本県の保健医療行政の推進にあたりましては、ご理解とご協力を賜

り厚くお礼申し上げます。 

さて、本県の肝炎対策では、貴会の協力の下、肝炎ウイルス検査事業及び肝

炎治療特別促進事業を行っているところですが、肝炎対策の更なる推進のため

に、今回、肝炎ウイルス陽性者の精密検査への受診を促進し、肝硬変や肝がん

への重症化を防止するための標記事業を新たに実施することとしました。 

つきましては、別添のとおり実施要綱を制定しましたので、貴会員への周知

とともに本事業へのご協力についてよろしくお願いいたします。 

 なお、本事業周知のためのポスター及びリーフレットにつきましては、別途

送付させていただきます。 

 また、本事業における実施医療機関である福岡県肝疾患専門医療機関に対す

る説明会を１０月に開催する予定としておりますので、併せてお知らせいたし

ます。 

 



福岡県ウイルス性肝炎患者等重症化予防推進事業実施要綱 

第１ 事業の目的 

この事業は、精密検査及び定期検査の未受診者の解消を図るため、Ｂ型、

Ｃ型肝炎ウイルスによる慢性肝炎・肝硬変・肝がんの療養者に対し、精密検

査又は定期検査の費用を助成することにより、早期治療や定期的な医療機関

の受診につなげ、ウイルス性肝炎患者等の重症化予防を図ることを目的とす

る。 

第２ 事業の実施主体 

この事業の実施主体は、福岡県（以下、「県」という。）とする。 

第３ 事業内容 

１ 実施方法 

（１）初回精密検査 

本事業の利用者は、「第４ 検査に係る申請窓口及び申請書等の提出」 

に基づき、事前に受付窓口で申請を行う。 

受付自治体は、内容を確認し、福岡県肝炎ウイルス初回精密検査受診 

明書兼請求書（様式第１号）を申請者に交付する。 

精密検査実施医療機関は、本事業利用による精密検査受診の申し出が 

あった場合、福岡県肝炎ウイルス初回精密検査受診証明書兼請求書（様 

式第１号）を確認した上で精密検査を実施する。 

（２）定期検査 

本事業の利用者は、「第４ 検査に係る申請窓口及び申請書等の提出」 

に基づき、事前に受付窓口で申請を行う。 

受付自治体は、内容を確認し、福岡県肝炎ウイルス定期検査受診証明 

書兼請求書（様式第２号）を対象者に交付する。 

定期検査実施医療機関は、本事業利用による定期検査受診の申し出が 

あった場合、福岡県肝炎ウイルス定期検査受診証明書兼請求書（様式第 

２号）を確認した上で定期検査を実施する。 

（３）検査費用の助成 

ア 対象者が保険医療機関（健康保険法（大正11年法律第70号）に規定 

する保険医療機関をいう。）において初回精密検査又は定期検査を受 

診し、医療保険各法（高齢者の医療の確保に関する法律（昭和57年法 

律第80号）に規定する医療保険各法をいう。以下同じ。）又は高齢者 

の医療の確保に関する法律の規定による医療に関する給付を受けた場 
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合、対象者が負担した費用を交付する。 

イ  前項の金額は、医療保険各法の規定による医療又は高齢者の医療の 

確保に関する法律の規定による療養に要する費用の額の算定方法の例 

により算定した検査費用の額の合計額から医療保険各法又は高齢者の 

医療の確保に関する法律の規定による医療に関する給付に関し保険者 

が負担すべき額を控除した額とする。 

 

２ 対象者 

（１）初回精密検査 

 県内に住所を有し、以下の全ての要件に該当する者 

ア  医療保険各法の規定による被保険者又は被扶養者並びに高齢者の 

医療の確保に関する法律の規定による被保険者 

イ １年以内に特定感染症検査等事業における肝炎ウイルス検査又は 

健康増進事業の肝炎ウイルス検診において陽性と判定された者 

ウ 県又は北九州市、福岡市、久留米市及び大牟田市が実施する「肝 

炎ウイルス陽性者等フォローアップ事業」に同意した者 

（２） 定期検査 

 県内に住所を有し、以下の全ての要件に該当する者 

ア  医療保険各法の規定による被保険者又は被扶養者並びに高齢者の 

医療の確保に関する法律の規定による被保険者 

イ 肝炎ウイルスの感染を原因とする慢性肝炎、肝硬変及び肝がん患 

 者（治療後の経過観察を含む） 

ウ 住民税非課税世帯に属する者 

エ 県又は北九州市、福岡市、久留米市及び大牟田市が実施する「肝 

炎ウイルス陽性者等フォローアップ事業」に同意した者 

カ 福岡県肝炎治療特別促進事業の受給者証の交付を受けていない者 

 

３ 助成対象費用 

初回精密検査及び定期検査項目は以下のとおりとし、原則、同一医療機 

関で受診したものとする。ただし、二つの医療機関で検査をした場合、一 

か月以内に実施した検査（紹介状は除く）は対象とする。 

なお、保険適用外の検査等は助成の対象とはならない。 

（１）初回精密検査 

初診料（再診料）、ウイルス疾患指導料及び下記の検査に関連する費 

用として県が認めた費用。ただし、医師が真に必要と判断したものに限 

る。 
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ア 血液形態・機能検査（末梢血液一般検査、末梢血液像） 

イ 出血・凝固検査（プロトロンビン時間、活性化部分トロンボプラ 

スチン時間） 

ウ  血液化学検査（総ビリルビン、直接ビリルビン、総蛋白、アルブ 

ミン、ＡＬＰ、ＣｈＥ、γ-ＧＴＰ、総コレステロール、ＡＳＴ、Ａ 

ＬＴ、ＬＤＨ、ＺＴＴ） 

エ 腫瘍マーカー（ＡＦＰ、ＡＦＰ－Ｌ３％、ＰＩＶＫＡ-Ⅱ半定量、 

ＰＩＶＫＡ-Ⅱ定量） 

オ  肝炎ウイルス関連検査（ＨＢｅ抗原、ＨＢｅ抗体、ＨＣＶ血清群 

別判定、ＨＢＶジェノタイプ判定等） 

カ 微生物核酸同定・定量検査（ＨＢＶ核酸定量、ＨＣＶ核酸定量） 

キ 超音波検査（断層撮影法（胸腹部）） 

（２） 定期検査 

初診料（再診料）、ウイルス疾患指導料及び上記の検査に関連する 

費用として県が認めた費用。ただし、医師が真に必要と判断したもの 

に限る。 

なお、肝硬変・肝がん（治療後の経過観察を含む。）の場合は、超 

音波検査に代えてＣＴ撮影又はＭＲＩ撮影を対象とすることができ 

る。 

また、いずれの場合も、造影剤を使用した場合の加算等の関連する 

費用も対象とする。 

 

４ 実施医療機関 

 対象者は、福岡県肝疾患専門医療機関にて初回精密検査及び定期検査を受 

診することとする。 

 

５ 助成回数 

（１）初回精密検査 

１回 

（２）定期検査 

年２回（（１）の検査を含む） 

 

第４ 検査に係る申請窓口及び申請書等の提出 

１ 申請窓口 

（１）初回精密検査 

   対象者は、下記の表のとおり、肝炎ウイルス陽性が判明した検査事業 
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に応じて、各受付窓口に提出する。 

対象となる検査事業 受付窓口 

福岡県保健福祉（環境）事務所で実施する肝炎ウ

イルス検査事業 

居住地を管轄する各保

健福祉（環境）事務所 

福岡県が医療機関に委託する肝炎ウイルス検査

事業 

市町村が健康増進事業で実施する肝炎ウイルス

検査 

北九州市、福岡市、久留米市の保健所で実施する

肝炎ウイルス検査事業 居住地を管轄する各市

の保健福祉センター又

は保健所 北九州市、福岡市、久留米市、大牟田市が医療機

関に委託する肝炎ウイルス検査事業 

（２）定期検査 

   北九州市、福岡市、久留米市及び大牟田市の対象者については、居住 

地を管轄する各市の保健福祉センター又は保健所、それ以外の対象者に 

ついては、居住地を管轄する各保健福祉（環境）事務所に提出する。 

  

２ 申請書類等 

  対象者は、検査を受診する前に、以下の書類を添えて、受付窓口に提出 

若しくは郵送する。 

（１）初回精密検査 

   肝炎ウイルス紹介状兼報告書（ただし、北九州市、福岡市、久留米市及

び大牟田市にあっては、「ウイルス性肝炎患者等の重症化予防推進事業」

または「健康増進事業」の肝炎ウイルス検査結果書、市町村が実施する肝

炎ウイルス検査にあっては、「健康増進事業」の肝炎ウイルス検査の結果

書） 

（２）定期検査 

  ア 世帯全員の住民票の写し 

イ 世帯全員の住民税非課税証明書 

ウ 定期検査費用の助成に係る医師の診断書（様式第３号） 

ただし、以前に定期検査費用の支払いを受けた者（慢性肝炎から肝硬 

変への移行など病態に変化があった者は除く。）については、様式第３ 

号による医師の診断書の添付を省略することができる。 
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第５ 検査費用の請求 

 １ 請求手続き 

（１）初回精密検査 

対象者は、様式第１号による福岡県肝炎ウイルス初回精密検査受診証 

明書兼請求書に、医療機関の領収書、診療明細書及び肝炎ウイルス検査 

の結果通知書を添えて、当該対象者の居住地を管轄する保健所を経由し 

て知事に請求するものとする。 

（２）定期検査 

対象者は、様式第２号による福岡県肝炎ウイルス定期検査受診証明書 

兼請求書に、医療機関の領収書、診療明細書を添えて、保健所を経由し 

て知事に請求するものとする。 

 

第６ 検査費用の支払い 

知事は、請求を受けたときは、その内容を審査して支払額を決定し、速 

やかに支払うものとする。 

 

第７ 実施に当たっての留意事項 

本事業の企画及び立案に当たっては、事業を効率的、効果的に実施する 

ため、関係機関等と連携を密にし、地域の実情に応じた事業の推進に努め 

ることとする。 

また、検査等の実施に際しては、個人のプライバシー等人権の保護に十 

分配慮する。 

 

附則 

この要綱は、平成２７年１１月１日から施行する。 
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（様式第１号） 

 

平成  年  月  日 

 

 

○○ ○○ 様 

 

 

福岡県肝炎ウイルス初回精密検査受診証明書 

 

申請がありました福岡県肝炎ウイルス初回精密検査について、関係書類を確

認した結果、当該制度の対象者であることを証明します。 

また、今回、「肝炎ウイルス陽性者等フォローアップ事業」に参加していた

だいていることから、受診状況や治療内容確認のため年１回調査票をお送りさ

せていただきますので、ご承諾願います。 

なお、初回精密検査費用については、右記の請求書を受診した医療機関にて

記載してもらい、受付窓口へ提出してください。後日、支給決定額を指定口座

に振り込ませていただきます。 

 

 

 

 

福岡県知事   小川 洋 

 

【証明書発行窓口】 

 

             印 

 

 

 

 

 

 

 

 

【有効期間：平成  年  月  日まで】 



様式第１号 

肝炎ウイルス初回精密検査費用請求書 
福岡県知事  殿 

年  月  日 

肝炎ウイルス初回精密検査費用として下記のとおり請求します。 

申
請
者 

住所 
〒 

℡             

カナ 

氏名 

 

     ㊞  
生年月日 

M・T    年  月  日 生 

S・H      （    歳） 

加入医療保険 
国保一般 ・国組（本人・家族）・ 国退（本人・家族） ・ 協会（本人・家族） ・  

組合（本人・家族）・ 共済（本人・家族） ・ 後期高齢 ・ その他（    ）  

陽性とわかっ

た肝炎ウイル

ス検査の種別 

□ 県（政令市）の無料検査（保健所実施）□県（政令市）の無料検査（医療機関委託） 

□市町村の検診 

 

委  任  状           

私は下記の者を代理人と定め、福岡県からの肝炎ウイルス初回精密検査費用の受領を委任します。 

 請求者（受給者）                受任者 
 

 住所                      住所 

 

                         カナ 

氏名                  ㊞   氏名                  ㊞ 

                                                       

                          請求者との続柄：請求者の（     ） 

 

医療機関記入欄 

受診者の保険種別 

(○で囲む) 

国保一般 ・国組（本人・家族）・ 国退（本人・家族） ・ 協会（本人・家族） ・  

組合（本人・家族）・ 共済（本人・家族） ・ 後期高齢 ・ その他（    ） 

受 療 期 間 保険診療総点数 

左記点数のうち 

肝炎ウイルス初回精密検査

に係る診療点数 

患者負担額 

平成  年 

     月 

日 点 点 円 

日 点 点 円 

日 点 点 円 

 上記のとおり、患者負担金については肝炎ウイルス初回精密検査事業において対象とされている検査の

ため、申請者より領収済みであることを証明します。 

    年   月   日 

医療機関所在地 

名  称 

医療機関の長名 

医療機関コード 

（             ） 

 

（TEL           ） 

㊞    （記入者          ） 

○申請者の方へ（注意事項） 

①この請求書を医療機関に証明してもらい、証明印をもらってください。 

②請求書受付窓口に提出の際は、この請求書と領収書、診療明細書、通帳、認印をお持ちの上、各受付 

窓口で請求の手続きをお願いします。 



《記載要領》 

○ 請求者（対象者）の方へ 

   記入する欄は①の太枠の中です。（支給額を他の方の口座に振り込む場合は、②も記入してください。） 

   ②は医療機関に記入を依頼してください。当該請求書は 1医療機関につき 1枚必要です。複数の医療機関で診療があった場

合には請求書をコピーして使用してください。 

 

様式第１号 

                     肝炎ウイルス初回精密検査費用請求書 

福岡県知事殿                                 

年  月  日 

肝炎ウイルス初回精密検査費用として下記のとおり請求します。 
 

申
請
者 

住所 〒812-0000 

福岡市博多区・・・              ℡092-000-0000 

カナ  フクオカ タロウ 
生年月日 

M・T  ５９年 １月 １日 生 

S・H     （ ○○  歳） 氏名 
   

福岡 太郎   ㊞ 

加入医療保険 
国保一般 ・国組（本人・家族）・ 国退（本人・家族） ・ 協会（本人・家族） ・ 

組合（本人・家族）・ 共済（本人・家族） ・ 後期高齢 ・ その他（    ） 

陽性とわかっ

た肝炎ウイル

ス検査の種別 

□ 県（政令市）の無料検査（保健所実施）□県（政令市）の無料検査（医療機関委託） 

□市町村の検診 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

医療機関記入欄 

受給者の 
保険種別 
(○で囲む) 

国保一般 ・国組（本人・家族）・ 国退（本人・家族） ・ 協会（本人・家族） ・  

組合（本人・家族）・ 共済（本人・家族） ・ 後期高齢 ・ その他（    ） 

受療期間 保険診療総点数 

左記点数のうち 

肝炎ウイルス初回精密検

査に係る診療点数 

患者負担額 

平成〇〇年 

 ４月分 

 

１６日 １０，０００点 ９，０５０点 ２７，１５０円 

日 点 点 円 

日 点 点 円 

 上記のとおり、患者負担金については肝炎ウイルス初回精密検査事業において対象とされている検査のた

め、受給者より領収済みであることを証明します。 

〇〇年  ５月 ３０日 

医療機関所在地 

名 称 

医療機関の長名 

 
医療機関コード 

（  123456789    ） 

福岡市博多区・・・ 

○○病院               （℡      092-000-0000   ）

病院長 ○○             （記入者   ○○○    ） 

 
○ 受給者の方へ（注意事項） 

① 裏面の記入要領に沿って上記太枠内をご記入ください。 

 

○ 医療機関の方へ（注意事項） 

  裏面の記入要領に沿って記入をお願いします。 

  尚、記入がない医療費については、計算対象になりません。 

委  任  状           

私は下記の者を代理人と定め、福岡県からの肝炎ウイルス初回精密検査費用の受領を委任します。 

 請求者（受給者）                 受任者 

 

  住所 福岡市博多区・・・            住所 福岡市博多区・・・ 

 

                          カナ   フクオカ ハナコ 

氏名   福岡 太郎       ㊞      氏名    福岡  花子     ㊞ 

                                                       

                          請求者との続柄：請求者の（  妻  ） 

② 

 

印 

① 

受給者以外の方の口

座へ振り込みを希望

される場合に、記入・

押印してください。 



（様式第２号） 

 

平成  年  月  日 

 

 

○○ ○○ 様 

 

 

福岡県肝炎ウイルス定期検査受診証明書 

 

申請がありました福岡県肝炎ウイルス定期検査について、関係書類を確認し

た結果、当該制度の対象者であることを証明します。 

また、今回、「肝炎ウイルス陽性者等フォローアップ事業」に参加していただ

いていることから、受診状況や治療内容確認のため年１回調査票をお送りさせ

ていただきますので、ご承諾願います。 

なお、定期検査費用については、右記の請求書を受診した医療機関にて記載

してもらい、受付窓口へ提出してください。後日、支給決定額を指定口座に振

り込ませていただきます。 

 

 

 

 

福岡県知事   小川 洋 

 

【証明書発行窓口】 

 

             印 

 

 

 

 

 

 

 

 

【有効期間：平成  年  月  日まで】 



様式第２号 

肝炎ウイルス定期検査費用請求書 
福岡県知事  殿                                 

年  月  日 

肝炎ウイルス定期検査費用として下記のとおり請求します。 

申
請
者 

住所 
〒 

℡             

カナ 

氏名 

 

     ㊞  
生年月日 

M・T    年  月  日 生 

S・H      （    歳） 

加入医療保険 
国保一般 ・国組（本人・家族）・ 国退（本人・家族） ・ 協会（本人・家族） ・  

組合（本人・家族）・ 共済（本人・家族） ・ 後期高齢 ・ その他（    ）  

 

委  任  状           

私は下記の者を代理人と定め、福岡県からの肝炎ウイルス定期検査費用の受領を委任します。 

 請求者（受給者）                受任者 
 

 住所                      住所 

 

                         カナ 

氏名                  ㊞   氏名                  ㊞ 

                                                       

                          請求者との続柄：請求者の（     ） 

 

医療機関記入欄 

受診者の保険種別 

(○で囲む) 

国保一般 ・国組（本人・家族）・ 国退（本人・家族） ・ 協会（本人・家族） ・  

組合（本人・家族）・ 共済（本人・家族） ・ 後期高齢 ・ その他（    ） 

受 療 期 間 保険診療総点数 

左記点数のうち 

肝炎ウイルス定期検査に係

る診療点数 

患者負担額 

平成  年 

     月 

日 点 点 円 

日 点 点 円 

日 点 点 円 

 上記のとおり、患者負担金については肝炎ウイルス定期検査事業において対象とされている検査のた

め、申請者より領収済みであることを証明します。 

    年   月   日 

医療機関所在地 

名  称 

医療機関の長名 

医療機関コード 

（             ） 

 

（TEL           ） 

㊞    （記入者          ） 

○申請者の方へ（注意事項） 

①この請求書を医療機関に証明してもらい、証明印をもらってください。 

②請求書受付窓口に提出の際は、この請求書と領収書、診療明細書、通帳、認印をお持ちの上、各受付 

窓口で請求の手続きをお願いします。 

 

 



《記載要領》 

○ 請求者（対象者）の方へ 

   記入する欄は①の太枠の中です。（支給額を他の方の口座に振り込む場合は、②も記入してください。） 

   ②は医療機関に記入を依頼してください。当該請求書は 1医療機関につき 1枚必要です。複数の医療機関で診療があった場

合には請求書をコピーして使用してください。 

様式第２号 

                     肝炎ウイルス定期検査費用請求書 

福岡県知事殿                                 

年  月  日 

肝炎ウイルス定期検査費用として下記のとおり請求します。 
 

申
請
者 

住所 〒812-0000 

福岡市博多区・・・              ℡092-000-0000 

カナ  フクオカ タロウ 
生年月日 

M・T  ５９年 １月 １日 生 

S・H     （ ○○  歳） 氏名 
   

福岡 太郎   ㊞ 

加入医療保険 
国保一般 ・国組（本人・家族）・ 国退（本人・家族） ・ 協会（本人・家族） ・ 

組合（本人・家族）・ 共済（本人・家族） ・ 後期高齢 ・ その他（    ） 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

医療機関記入欄 

受給者の 
保険種別 
(○で囲む) 

国保一般 ・国組（本人・家族）・ 国退（本人・家族） ・ 協会（本人・家族） ・  

組合（本人・家族）・ 共済（本人・家族） ・ 後期高齢 ・ その他（    ） 

受療期間 保険診療総点数 

左記点数のうち 

肝炎ウイルス定期検査に

係る診療点数 

患者負担額 

平成〇〇年 

 ４月分 

 

１６日 １０，０００点 ９，０５０点 ２７，１５０円 

日 点 点 円 

日 点 点 円 

 上記のとおり、患者負担金については肝炎ウイルス定期検査事業において対象とされている検査のため、

受給者より領収済みであることを証明します。 

〇〇年  ５月 ３０日 

医療機関所在地 

名 称 

医療機関の長名 

 
医療機関コード 

（  123456789    ） 

福岡市博多区・・・ 

○○病院               （℡      092-000-0000   ）

病院長 ○○             （記入者   ○○○    ） 

 
 
○ 受給者の方へ（注意事項） 

① 裏面の記入要領に沿って上記太枠内をご記入ください。 

 

○ 医療機関の方へ（注意事項） 

  裏面の記入要領に沿って記入をお願いします。 

  尚、記入がない医療費については、計算対象になりません。 

 

委  任  状           

私は下記の者を代理人と定め、福岡県からの肝炎ウイルス定期検査費用の受領を委任します。 

 請求者（受給者）                 受任者 

 

  住所 福岡市博多区・・・            住所 福岡市博多区・・・ 

 

                          カナ   フクオカ ハナコ 

氏名   福岡 太郎       ㊞      氏名    福岡  花子     ㊞ 

                                                       

                          請求者との続柄：請求者の（  妻  ） 

② 

 

印 

① 

受給者以外の方の口

座へ振り込みを希望

される場合に、記入・

押印してください。 



様式第３号

　直近の所見を記入してください。

 １　肝炎ウイルスマーカー（検査年月日：　　　平成　　　年　　　月　　　日）

ＨＢｓ抗原 （ ＋ ・ － ）

ＨＢＶ ＤＮＡ定量 （単位：　　　　　　、測定法　　　　　　　　　　　　）

ＨＣＶ RＮＡ定量 （単位：　　　　　　、測定法　　　　　　　　　　　　）

 ２　血液検査（検査年月日：　　平成　　　年　　　月　　　日）

ＡＳＴ（ＧＯＴ） IU/L （施設の基準値： ～ IU/L ）

ＡＬＴ（ＧＰＴ） IU/L （施設の基準値： ～ IU/L ）

血小板数 /μ L （施設の基準値： ～ /μ L ）

 ３　画像検査（検査年月日：　　平成　　　年　　　月　　　日）
所見：

 ４　その他（検査年月日：　　平成　　　年　　　月　　　日）
所見：

 ５　肝がんの有無（ありの場合は治療歴の有無を記載してくだい。

該当する診断名、項目にチェック及び○をしてください。

年 月 日
医療機関所在地：

医療機関名：

医師氏名 印

肝炎ウイルス定期検査費用の助成に係る医師の診断書

〒　　　　　　－ （電話番号）　　　　　　　－　　　　　　－

 □　肝硬変（　B型肝炎ウイルスによる　・　Ｃ型肝炎ウイルスによる　）

 □　肝がん（　B型肝炎ウイルスによる　・　Ｃ型肝炎ウイルスによる　）

男　　女

生　　年　　月　　日

年　　　　月　　　　日生患者氏名

フリガナ

明　　昭
大　　平

性別

 □　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

診　　断

平成記載年月日：

福岡県
住所

検査所見

その他記載
すべき事項

 □　慢性肝炎（　B型肝炎ウイルスによる　・　Ｃ型肝炎ウイルスによる　）

　有　・　無　（　治療歴の　有　・　無　）




