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主要尿毒症症状：

胸写所見：

心電図：

※以下、該当にチェックしてください。
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上記のとおりと診断する。
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＊血液透析で留置ｶﾃｰﾃﾙ使用、ｼｬﾝﾄ再建、透析種類変更の
場合は、上記の入院理由欄に経過･理由を記載してください。

医療費概算

期
 
間

ml/日）

内因性クレアチニンクリアランス値

氏名

住所

男
・
女

シャント設置や腹膜透析カテーテル設置術

【透析開始年月日 日】

腎移植後の抗免疫療法

移植腎不適応のための腎摘出術

【手術予定日

手根管症候群に対する手術・ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ

破壊性脊椎関節症に対する手術・ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ

訪問看護（看護内容を以下に記載）

二次性副甲状腺機能亢進症に対する副甲状腺摘除術

円

長　崎　県

指定医医療機関名

指定医療機関所在地

主として担当する医師名

自立支援医療（更生医療）意見書（じん臓機能障害）

現　　　　　　　　　　　症 医　療　の　具　体　的　方　針

級

障害名

月

円

日年

そ の 他

円

食事療養費

総 合 計

円

円

入 院 料

円

合 計

初診・再診料

検 査 料

投薬･注射料

処 置 料

円

円

新規　　・　　再認定　　・　変更
　（期間延長）

判定
区分

手帳
等級

種

尿所見

２４時間尿量

血清クレアチニン濃度

円

シャント部分や腹膜透析カテーテルの感染
や閉塞に対する治療か月

週間
日間

か月
週間
日間

備　　考
金 額 （ 当 初 の １ か 月 ）

注：１か月未満時はその期間分 腎移植術

入院

通院

血清尿素窒素濃度

じん臓機能（診断時の値）

透析継続

mg/dl）

（週

人工透析療法

透析導入 （週

mg/dl）

日生

（入院理由）

腎臓機能障害

　T・S・H

原因となった
傷病名



 

 

医療機関へのお願い 

 

１．自立支援医療（更生医療）は事前申請が原則です。身体障害者手帳取得前、および自

立支援医療申請前の医療については自立支援医療の対象となりません。必ず、検査・治

療（手術）を開始する前に、自立支援医療申請手続きを済ませるよう対象の障害者・家

族にご指導願います。 

 

２．自立支援医療費（更生医療）の支給の範囲は、自立支援受給者証に記載されている医

療に限られます。 

 

３．じん臓機能障害に対する自立支援医療（更生医療）の範囲は、原則として人工透析療

法、腎移植術及びこれらに伴う医療（シャント部分の炎症・血栓に対する治療、抗免疫

療法等）に限られます。また、じん臓機能障害において、入院医療の対象となるのは、

意見書の具体的方針２～４、６～９及び人工透析導入です。原則として、これら以外は、

治療形態が入院であっても、入院料は自立支援医療（更生医療）の適用とはなりません。 

なお、自立支援医療（更生医療）対象疾病で入院治療を行うときの食事療養費につい

ては、「自立支援医療費支給認定通則実施要綱」第８（Ｈ18.3.3 障発第 0303002 号/厚生

労働省社会・援護局障害保健福祉部長/Ｈ25.3.15改正）に準じて取り扱います。 

 

４．「指定自立支援医療機関は、その診療中の受診者又は受診者の保護者及び当該者に対し

支給認定を行った市町村から、自立支援医療機関につき必要な証明書又は意見書等の交

付を求められたときは、無償でこれを交付しなければならない。」（指定自立支援医療機

関（育成医療・更生医療）療養担当規程（Ｈ18.2.28 厚生労働省告示第 65 号/Ｈ25.4.1

改正））としております。 

 

５．「医師の意見書は、指定自立支援医療機関において更生医療を主として担当する医師が

作成したものである必要があること。」（自立支援医療費（更生医療）支給認定実施要綱

（自立支援医療費（更生医療）支給認定実施要綱（H18.3.3 障発第 0303002 号/H25.3.15

改正））としております。 

 

 


