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平成 30 年 8 月診療分からの主な変更点 
 

 

1  重度心身障がい者医療及びひとり親家庭等医療のレセプト併用化 

    平成 30 年 8 月診療分からは、本書をもとに公費負担者番号をレセプトに記載し、

医療費を請求してください。 

    なお、月遅れや過誤により、平成 30 年 7 月診療分以前のものを請求する場合は、

従来どおり「重度心身障がい者医療費請求書」または「ひとり親家庭等医療費請求書」

（紙の請求書）にて請求してください。 

 

2  通院に係る月額上限の改正 

    北広島市医療費助成事業における課税世帯の医療費・訪問看護利用料の月額上限

を次のとおり引き上げます。 

    平成 30 年 7 月診療分まで 14,000 円 ⇒ 平成 30年 8月診療分から 18,000 円 

 

3  国公費との併用が可能 

今まで、医療機関の窓口では、特定医療費（指定難病）等と併用できませんでし

たが、平成 30年 8月診療分からは併用が可能となります。 

※レセプトの記載例など詳しくは、北海道国民健康保険団体連合会または社会保険診

療報酬支払基金北海道支部へお問い合わせください。 

 

4  指定訪問看護のレセプト併用化 

今まで、指定訪問看護事業者については、市と協定を締結したうえで「重度心身

障がい者医療費請求書」または「ひとり親家庭等医療費請求書」（紙の請求書）にて

市へ直接請求していただいていましたが、平成 30 年 8 月診療分からは、レセプト請

求できるようになりました。 

※市と協定を締結する必要はありません。 
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北広島市 

重度心身障がい者医療費助成制度の概要 
 

 

1  制度の趣旨 

   重度心身障がい者の健康の向上と福祉の増進、医療にかかる経済的負担の軽減を図

ることを目的に実施しています。 

 

2  対象者と助成内容 

（対象者）  ①身体障害者手帳１級・２級、３級の一部（内部疾患）の方 

②療育手帳「Ａ」判定の方 

 （または、医師などにおいて重度の知的障がいと判定された方） 

③精神障害者保健福祉手帳１級の方 

※いずれも所得制限があります。 

 

（助成内容） ①・②の方：通院・入院・指定訪問看護※ 

       ③の方：通院・指定訪問看護※ 

 

3  自己負担額 

《平成 30 年 8 月診療分から》 

 

区 分 

 

就学前 

児童 

小学生以上で 

非課税世帯の方 
小学生以上で課税世帯の方 

通院 

（調剤含む） 

初診時一部負担金 

（医科 580 円、歯科 510 円、 

柔道整復 270 円） 

 

※小学校就学前児童で、北広島

市内の医療機関を受診した場

合は無料 

総医療費の１割負担 

（限度額 18,000 円/月） 

入院 

総医療費の１割負担 

（限度額 57,600 円/月 

※多数回該当 44,400 円） 

  

指定訪問 

看護※ 

 

訪問看護療養費の 1割 

（月限度額：非課税世帯 8,000 円、課税世帯 18,000 円） 
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北広島市 

ひとり親家庭等医療費助成制度の概要 
 

 

1  制度の趣旨 

   ひとり親家庭等の健康の向上と福祉の増進、医療にかかる経済的負担の軽減を図る

ことを目的に実施しています。 

 

2  対象者と助成内容 

（対象者）  ①ひとり親家庭（母子・父子家庭）及び両親のいない家庭の 18歳未

満の子ども（18 歳以上の特例あり） 

②上記①の子どもを監護している、ひとり親家庭の母または父 

 

（助成内容） ①の方（18 歳未満の子ども）：通院・入院・指定訪問看護※ 

       ②の方（母または父）：入院・指定訪問看護※ 

 

3  自己負担額 

《平成 30 年 8 月診療分から》 

 

区 分 

 

就学前 

児童 

小学生以上で 

非課税世帯の方 
小学生以上で課税世帯の方 

通院 

（調剤含む） 

初診時一部負担金 

（医科 580 円、歯科 510 円、 

柔道整復 270 円） 

 

※小学校就学前児童で、北広島

市内の医療機関を受診した場

合は無料 

総医療費の１割負担 

（限度額 18,000 円/月） 

入院 

総医療費の１割負担 

（限度額 57,600 円/月 

※多数回該当 44,400 円） 

  

指定訪問 

看護※ 

 

訪問看護療養費の 1割 

（月限度額：非課税世帯 8,000 円、課税世帯 18,000 円） 
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レセプト請求の方法 

（医科・歯科・調剤） 
 

受給者証に記載のある公費負担者番号を用いて、レセプト請求してください。 

 

◆公費負担者番号の種類 

重度医療：45010519（北海道医療給付事業の基準どおりの医療費助成） 

46010518（北海道医療給付事業の基準に市で上乗せした医療費助成） 

ひとり親医療：93010510（北海道医療給付事業の基準どおりの医療費助成） 

94010519（北海道医療給付事業の基準に市で上乗せした医療費助成） 

 

◆受給者証（見本） 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

◆診療報酬明細書（レセプト）（見本） 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

医科 580 円、歯科 510 円 

※就学前児童が北広島市内の医療機関を

受診した場合は無料 

 

     

総医療費の 1割 

※月限度額 通院 18,000 円、入院 57,600 円 

有効期間内に公費番号・負担割合が変わる

場合や、入院・通院で異なる場合は、文言を

記載しています。必ずご確認ください。 

診療報酬明細書（レセプト）に

公費負担者番号と受給者番号を記

載してください。 

障初 老初 親初 

障課 老課 親課 

4 5 9 1 
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公費負担者番号の種類と一部負担金について 
 

《小学校就学前児童》                      

【注】課税世帯の子どもで、受給者証の有効期間内に小学１年生となる場合は「障課」「親

課」と記載されていますが、就学前の場合、窓口負担は初診時一部負担金のみとなります。 

 

《小学生以上》 

区分 
一部負担金 

（患者負担） 
公費負担者番号 

受給者証の 

表示 
記載例 

入院 

◆非課税世帯 

初診時一部負担金 

のみ 

(重度) 

４５０１０５１９ 

 

(ひとり) 

９３０１０５１０ 

 
医科 P13～14 

 

◆課税世帯 

総医療費の１割 

月限度額57,600円 

 
医科 P15 

 

通院 

◆非課税世帯 

初診時一部負担金 

のみ 

(重度) 

４５０１０５１９ 

 

(ひとり) 

９３０１０５１０ 

 

医科 P16～17 

歯科 P26～27 

調剤 P29 

◆課税世帯 

総医療費の１割 

月限度額18,000円 

 
医科 P18 

歯科 P28 

調剤 P31 

 

区分 
一部負担金 

（患者負担） 
公費負担者番号 

受給者証 

の表示 
記載例 

入院 

・ 

通院 

初診時一部負

担金のみ 

（北広島市内

の医療機関を

受診した場合

は無料 ） 

◆3歳未満 

◆3歳～就学前で住民税非課税世帯 

(重度)４５０１０５１９ 

(ひとり)９３０１０５１０ 

※北広島市内医療機関のみ初診時

一部負担金を４６０１０５１８・ 

９４０１０５１９で請求 

 

 

 

課税・非

課税共通

です 

医科 P6～8 

歯科 P19～21 

調剤 P29 

◆3～6 歳未満で住民税課税世帯 

(重度)４５０１０５１９と 

   ４６０１０５１８の併用 

(ひとり)９３０１０５１０と 

   ９４０１０５１９の併用 

医科 P9～12 

歯科 P22～25 

調剤 P30 

障課 老課 親課 

老初 障初 親初 

障課 老課 親課 

老初 障初 親初 

障初 

親初 


