
健肝発１２１５第２号

平成２６年１２月１５日

各都道府県衛生主管部（局）長 殿

厚生労働省健康局疾病対策課

肝炎対策推進室長

（公印省略）

「肝炎医療費支払状況等調について」の一部改正について

標記については、平成２０年６月１８日健疾発第０６１８００１号厚生労働省健康局

疾病対策課長通知「肝炎医療費支払状況等調について」により提出いただいているとこ

ろですが、今般、別紙の様式を別添「新旧対照表」のとおり改正したので通知します。

なお、提出期限等については変更ありませんので、引き続き、御協力をお願いいたし

ます。





（別紙１）

都道府県名

４月 ５月 ６月 小 計 （４～６月） ７月 ８月 ９月 小 計 （７～９月）

件 数 0 0
金 額 0 0
件 数 0 0
金 額 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0

件 数 0 0
金 額 0 0
件 数 0 0
金 額 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0

件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0

件 数 0 0
金 額 0 0
件 数 0 0
金 額 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0

件 数 0 0
金 額 0 0
件 数 0 0
金 額 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0

件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0

件 数 0 0
金 額 0 0
件 数 0 0
金 額 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0

件 数 0 0
金 額 0 0
件 数 0 0
金 額 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0

件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0

件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0

（注）１．区分欄の甲、乙は、自己負担限度額の階層区分の各階層を指すものであること。

２．各欄の「件数」及び「金額」には、それぞれ当該月に請求のあった件数及び公費負担額を記入すること。
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平 成 ○ ○ 年 度 肝 炎 医 療 費 支 払 状 況 調 （医 科 分）
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甲



都道府県名

１０月 １１月 １２月
小 計 （10～12

月）
１月 ２月 ３月 小 計 （１～３月） 合 計

件 数 0 0 0
金 額 0 0 0
件 数 0 0 0
金 額 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0

件 数 0 0 0
金 額 0 0 0
件 数 0 0 0
金 額 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0

件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0

件 数 0 0 0
金 額 0 0 0
件 数 0 0 0
金 額 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0

件 数 0 0 0
金 額 0 0 0
件 数 0 0 0
金 額 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0

件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0

件 数 0 0 0
金 額 0 0 0
件 数 0 0 0
金 額 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0

件 数 0 0 0
金 額 0 0 0
件 数 0 0 0
金 額 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0

件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0

件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0

（注）１．区分欄のA、B、Cは、自己負担限度額の階層区分の各階層を指すものであること。

２．各欄の「件数」及び「金額」には、それぞれ当該月に請求のあった件数及び公費負担額を記入すること。
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甲
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（別紙１）

都道府県名

４月 ５月 ６月 小 計 （４～６月） ７月 ８月 ９月 小 計 （７～９月）

件 数 0 0
金 額 0 0
件 数 0 0
金 額 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0

件 数 0 0
金 額 0 0
件 数 0 0
金 額 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0

件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0

件 数 0 0
金 額 0 0
件 数 0 0
金 額 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0

件 数 0 0
金 額 0 0
件 数 0 0
金 額 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0

件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0

件 数 0 0
金 額 0 0
件 数 0 0
金 額 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0

件 数 0 0
金 額 0 0
件 数 0 0
金 額 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0

件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0

件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0

（注）１．区分欄の甲、乙は、自己負担限度額の階層区分の各階層を指すものであること。

２．各欄の「件数」及び「金額」には、それぞれ当該月に請求のあった件数及び公費負担額を記入すること。

３．調剤等、医科以外の診療請求は当様式に計上すること。
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都道府県名

１０月 １１月 １２月
小 計 （10～12

月）
１月 ２月 ３月 小 計 （１～３月） 合 計

件 数 0 0 0
金 額 0 0 0
件 数 0 0 0
金 額 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0

件 数 0 0 0
金 額 0 0 0
件 数 0 0 0
金 額 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0

件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0

件 数 0 0 0
金 額 0 0 0
件 数 0 0 0
金 額 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0

件 数 0 0 0
金 額 0 0 0
件 数 0 0 0
金 額 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0

件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0

件 数 0 0 0
金 額 0 0 0
件 数 0 0 0
金 額 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0

件 数 0 0 0
金 額 0 0 0
件 数 0 0 0
金 額 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0

件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0

件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0
件 数 0 0 0 0 0 0 0 0 0
金 額 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0

（注）１．区分欄のA、B、Cは、自己負担限度額の階層区分の各階層を指すものであること。

２．各欄の「件数」及び「金額」には、それぞれ当該月に請求のあった件数及び公費負担額を記入すること。

３．調剤等、医科以外の診療請求は当様式に計上すること。

甲

乙

計

総 点 数

インター
フェロン
フリー

審査支払機
関 分

甲

乙

計

総 点 数

償還払分

甲

乙

計

平 成 ○ ○ 年 度 肝 炎 医 療 費 支 払 状 況 調 （調 剤 等 分）

区 分

インター
フェロン

審査支払機
関 分

甲

乙

計

総 点 数

償還払分

甲

乙

計

計

総 点 数

小計

甲

乙

計

総 点 数

総 点 数

小計

総 点 数

核酸アナ
ログ製剤

審査支払機
関 分

甲

乙

計

総 点 数

償還払分

甲

乙

合 計

甲

乙

計

総 点 数

総 点 数

小計

甲

乙

計



うち
２ヶ月
延長
の認
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延長
の認
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うち２
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利用
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ル利用

者
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うち
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延長
の認
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者
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者
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の認
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６ヶ月
延長
の認
定者
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利用
者
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ル利用
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２ヶ月
延長
の認
定者

うち
６ヶ月
延長
の認
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うち２
回目
利用
者
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者

うちシメ
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者
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ル利用
者

うちシメ
プレビ
ル利用
者

うち
２ヶ月
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の認
定者

うち
６ヶ月
延長
の認
定者

うち２
回目
利用
者

うちプロ
テアー
ゼ阻害
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回）利用
者
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目以降）
利用者
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乙

計

甲

乙

計

甲

乙

計

甲

乙

計
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新規
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件数

新規
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件数

核酸アナログ製剤
治療

当月末の助成対象者数

インターフェロン単剤治療並び
にインターフェロン及びリバビリ
ン併用治療

２回目

新規
交付
件数

インターフェロ
ンフリー治療

新規
申請
件数

新規
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うちイ
ンター
フェロ
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リー助
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象者

インターフェロ
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申請
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
申請
件数

新規
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うちイ
ンター
フェロ
ンフ

リー助
成対
象者

インターフェロ
ンフリー治療

新規
申請
件数

新規
交付
件数

うちイ
ンター
フェロ
ンフ

リー助
成対
象者

当月
の助
成対
象者
数

更新
件数

当月末の助成対象者数

インターフェロ
ンフリー治療

新規
申請
件数

新規
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件数

インターフェロ
ンフリー治療

新規
申請
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うちイ
ンター
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リー助
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象者
数

うちイ
ンター
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ン助
成対
象者

２回目

核酸アナログ製剤
治療

（別紙２） 平成○○年度肝炎医療費助成対象者数調

階層区分

○年４月 ○年５月 ○年６月 小計（４～６月）

初回 ２回目

ペグインター
フェロン、リバ
ビリン及びテ
ラプレビル３
剤併用療法

核酸アナログ製剤
治療

当月末の助成対象者数

初回 ２回目

インターフェロン単剤治療並び
にインターフェロン及びリバビリ

ン併用治療当月末の助成対象者数
核酸アナログ製剤

治療

初回 ２回目 初回
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新規
交付
件数

新規
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交付
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交付
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象者
数
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件数

うちイ
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フェロ
ンフ
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象者
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交付
件数

新規
申請
件数
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交付
件数

新規
申請
件数
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交付
件数
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申請
件数

新規
交付
件数

更新
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

うち
核酸
アナ
ログ
製剤
治療
者

うちイ
ンター
フェロ
ン助
成対
象者

うち
核酸
アナ
ログ
製剤
治療
者

うちイ
ンター
フェロ
ン助
成対
象者

うち
核酸
アナ
ログ
製剤
治療
者

新規
交付
件数

新規
交付
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

Ｂ型

Ｃ型慢
性肝炎

合計

階層区分

○年７月

インターフェロン単剤治療並び
にインターフェロン及びリバビリ

ン併用治療

ペグインター
フェロン、リバ
ビリン及びテ
ラプレビル３
剤併用療法

核酸アナログ製剤
治療

初回 ２回目 初回 ２回目

当月末の助成対象者数

インターフェロン単剤治療並び
にインターフェロン及びリバビリ

ン併用治療インターフェロ
ンフリー治療

２回目 初回

当月末の助成対象者数

インターフェロン単剤治療並び
にインターフェロン及びリバビリ
ン併用治療

ペグインター
フェロン、リバ
ビリン及びテ
ラプレビル３
剤併用療法

核酸アナログ製剤
治療

ペグインター
フェロン、リバ
ビリン及びシ
メプレビル３
剤併用療法

ペグインター
フェロン、リバ
ビリン及びテ
ラプレビル３
剤併用療法

新規
申請
件数

新規
交付
件数

２回目

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

更新
件数

当月
の助
成対
象者
数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
交付
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

更新
件数

当月
の助
成対
象者
数

更新
件数

うちイ
ンター
フェロ
ン助
成対
象者

うち
核酸
アナ
ログ
製剤
治療
者

うちイ
ンター
フェロ
ン助
成対
象者

うち
核酸
アナ
ログ
製剤
治療
者

うちイ
ンター
フェロ
ン助
成対
象者

うち
核酸
アナ
ログ
製剤
治療
者

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

Ｂ型

Ｃ型慢
性肝炎

合計

階層区分

○年１０月

インターフェロン単剤治療並び
にインターフェロン及びリバビリ

ン併用治療

ペグインター
フェロン、リバ
ビリン及びテ
ラプレビル３
剤併用療法

核酸アナログ製剤
治療

○年１１月 ○年１２月 小計（１０～１２月）

初回 ２回目 初回 ２回目 ２回目 初回

ペグインター
フェロン、リバビ
リン及びプロテ
アーゼ阻害剤３
剤併用療法（初

回）

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

更新
件数

当月
の助
成対
象者
数

初回

インターフェロン単剤治療並び
にインターフェロン及びリバビリ

ン併用治療

ペグインター
フェロン、リバ
ビリン及びテ
ラプレビル３
剤併用療法

核酸アナログ製剤
治療

当月
の助
成対
象者
数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

ペグインター
フェロン、リバ
ビリン及びシ
メプレビル３
剤併用療法

新規
申請
件数

新規
申請
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

更新
件数

当月
の助
成対
象者
数

うちイ
ンター
フェロ
ン助
成対
象者

うち
核酸
アナ
ログ
製剤
治療
者

うちイ
ンター
フェロ
ン助
成対
象者

うち
核酸
アナ
ログ
製剤
治療
者

うちイ
ンター
フェロ
ン助
成対
象者

うち
核酸
アナ
ログ
製剤
治療
者

新規
申請
件数

新規
交付
件数

更新
件数

新規
交付
件数

Ｂ型

Ｃ型慢
性肝炎

合計

核酸アナログ製剤
治療

核酸アナログ製剤
治療

当月末の助成対象者数

新規
申請
件数

インターフェロン単剤治療並び
にインターフェロン及びリバビリ

ン併用治療

ペグインター
フェロン、リバ
ビリン及びテ
ラプレビル３
剤併用療法

新規
申請
件数

新規
交付
件数

インターフェロン単剤治療並び
にインターフェロン及びリバビリ

ン併用治療

ペグインター
フェロン、リバ
ビリン及びテ
ラプレビル３
剤併用療法

インターフェロン単剤治療並び
にインターフェロン及びリバビリ

ン併用治療

ペグインター
フェロン、リバ
ビリン及びテ
ラプレビル３
剤併用療法

当月末の助成対象者数

インターフェロン単剤治療並び
にインターフェロン及びリバビリ
ン併用治療

ペグインター
フェロン、リバ
ビリン及びテ
ラプレビル３
剤併用療法

○年８月 ○年９月 小計（７～９月）

ペグインター
フェロン、リバ
ビリン及びシ
メプレビル３
剤併用療法

新規
申請
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

核酸アナログ製剤
治療

核酸アナログ製剤
治療

新規
申請
件数

当月末の助成対象者数

インターフェロン単剤治療並び
にインターフェロン及びリバビリ

ン併用治療

新規
交付
件数

ペグインター
フェロン、リバ
ビリン及びシ
メプレビル３
剤併用療法

新規
申請
件数

新規
交付
件数

ペグインター
フェロン、リバ
ビリン及びシ
メプレビル３
剤併用療法

新規
申請
件数

新規
交付
件数

ペグインター
フェロン、リバ
ビリン及びシ
メプレビル３
剤併用療法

新規
申請
件数

ペグインター
フェロン、リバ
ビリン及びシ
メプレビル３
剤併用療法

新規
申請
件数

新規
交付
件数

ペグインター
フェロン、リバ
ビリン及びシ
メプレビル３
剤併用療法

新規
申請
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

ペグインター
フェロン、リバ
ビリン及びテ
ラプレビル３
剤併用療法

新規
交付
件数

更新
件数

新規
申請
件数

ペグインター
フェロン、リバ
ビリン及びシ
メプレビル・バ
ニプレビル３
剤併用療法

新規
申請
件数

新規
交付
件数

ペグインター
フェロン、リバ
ビリン及びシ
メプレビル３
剤併用療法

新規
申請
件数

新規
交付
件数

ペグインター
フェロン、リバビ
リン及びプロテ
アーゼ阻害剤３
剤併用療法（2
回目以降）

新規
交付
件数

Ｃ型代
償性肝
硬変

Ｃ型代
償性肝
硬変

Ｃ型代
償性肝
硬変

ペグインター
フェロン、リバ
ビリン及びシ
メプレビル３
剤併用療法

新規
交付
件数



うち
２ヶ月
延長
の認
定者

うち
６ヶ月
延長
の認
定者

うち２
回目
利用
者

うちプロ
テアー
ゼ阻害
剤（初

回）利用
者

うちプロ
テアー
ゼ阻害
剤（2回
目以降）
利用者

うち
２ヶ月
延長
の認
定者

うち
６ヶ月
延長
の認
定者

うち２
回目
利用
者

うちプロ
テアー
ゼ阻害
剤（初

回）利用
者

うちプロ
テアー
ゼ阻害
剤（2回
目以降）
利用者

うち
２ヶ月
延長
の認
定者

うち
６ヶ月
延長
の認
定者

うち２
回目
利用
者

うちプロ
テアー
ゼ阻害
剤（初

回）利用
者

うちプロ
テアー
ゼ阻害
剤（2回
目以降）
利用者

甲

乙

計

甲

乙

計

甲

乙

計

甲

乙

計

甲

乙

計

甲

乙

計

甲

乙

計

甲

乙

計

新規
申請
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

インターフェロ
ンフリー治療

核酸アナログ製剤
治療

新規
交付
件数

当月
の助
成対
象者
数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

うちイ
ンター
フェロ
ンフ

リー助
成対
象者

うちイ
ンター
フェロ
ンフ

リー助
成対
象者

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

インターフェロ
ンフリー治療

階層区分

○年１月

インターフェロン単剤治療並び
にインターフェロン及びリバビリ

ン併用治療

新規
交付
件数

更新
件数

初回 ２回目 初回 ２回目 ２回目

インターフェロ
ンフリー治療

インターフェロ
ンフリー治療

ペグインター
フェロン、リバビ
リン及びプロテ
アーゼ阻害剤３
剤併用療法（2
回目以降）

ペグインター
フェロン、リバビ
リン及びプロテ
アーゼ阻害剤３
剤併用療法（初

回）

核酸アナログ製剤
治療

○年２月

新規
申請
件数

新規
交付
件数

うちイ
ンター
フェロ
ンフ

リー助
成対
象者

新規
申請
件数

更新
件数

当月
の助
成対
象者
数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

ペグインター
フェロン、リバビ
リン及びプロテ
アーゼ阻害剤３
剤併用療法（初

回）

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
申請
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

更新
件数

新規
交付
件数

当月
の助
成対
象者
数

更新
件数

うちイ
ンター
フェロ
ン助
成対
象者

うち
核酸
アナ
ログ
製剤
治療
者

うちイ
ンター
フェロ
ン助
成対
象者

うち
核酸
アナ
ログ
製剤
治療
者

うちイ
ンター
フェロ
ン助
成対
象者

うち
核酸
アナ
ログ
製剤
治療
者

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

Ｂ型

Ｃ型慢
性肝炎

合計

１．「新規申請件数」「新規交付件数」欄には、各自治体において当月の新規申請・新規交付として整理している件数を計上すること。また、「更新件数」欄には、更新申請件数ではなく、更新申請が認められて引き続き助成制度を利用することとなった者で、各自治体において当月の更新件数として整理している数を計上すること。

２．「当月の助成対象者数」には、当月において各項目の受給対象となる者の数を計上すること。
（１）受給者証の返納があった者については、届出のあった月までを助成期間として計上し、それ以外の者については助成期間満了までの各月に計上すること。
（２）ある同一の者がインターフェロン製剤治療費助成と核酸アナログ製剤治療費助成を同時に利用している者は、インターフェロン・核酸アナログ製剤の「新規申請件数」「新規交付件数」欄に各１名分として「1」を計上し、「当月末の助成対象者数」欄には「2」を計上すること。

３．2ヶ月、6ヶ月を同時に申請し、延長期間の切り分けができない場合には、「6ヶ月認定者」欄に計上すること。

４．転出入者については、「当月末の助成対象者数」欄において整理すること。（転入者を「新規申請件数」「新規交付件数」に含めない）

５．2ヶ月、6ヶ月を同時に申請し、延長期間の切り分けができない場合には、「6ヶ月認定者」欄に計上すること。

６．６ヶ月延長の認定者ついては、「助成期間の延長に係る取扱い」の１（１）に該当するものを（２剤）に、１（２）に該当するものを（３剤）に計上すること。

Ｂ型

Ｃ型慢
性肝炎

合計

新規
申請
件数

階層区分

２回目

新規
申請
件数

新規
交付
件数

核酸アナログ製剤
治療

当月末の助成対象者数

インターフェロン単剤治療並び
にインターフェロン及びリバビリ

ン併用治療

２回目初回

○年３月

初回

核酸アナログ製剤
治療

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

当月末の助成対象者数

インターフェロン単剤治療並び
にインターフェロン及びリバビリ

ン併用治療

ペグインター
フェロン、リバビ
リン及びプロテ
アーゼ阻害剤３
剤併用療法（初

回）
（12月～３月）

ペグインター
フェロン、リバビ
リン及びプロテ
アーゼ阻害剤３
剤併用療法（2
回目以降）

（12月～３月）

ペグインター
フェロン、リバ
ビリン及びテ
ラプレビル３
剤併用療法
（４月～11月）

ペグインター
フェロン、リバ
ビリン及びシ
メプレビル３
剤併用療法
（４月～11月）

初回

新規
交付
件数

ペグインター
フェロン、リバビ
リン及びプロテ
アーゼ阻害剤３
剤併用療法（初

回）

インターフェロン単剤治療並び
にインターフェロン及びリバビリ

ン併用治療

ペグインター
フェロン、リバビ
リン及びプロテ
アーゼ阻害剤３
剤併用療法（初

回）

核酸アナログ製剤
治療

当月末の助成対象者数

インターフェロン単剤治療並び
にインターフェロン及びリバビリ

ン併用治療

ペグインター
フェロン、リバビ
リン及びプロテ
アーゼ阻害剤３
剤併用療法（2
回目以降）

新規
申請
件数

ペグインター
フェロン、リバビ
リン及びプロテ
アーゼ阻害剤３
剤併用療法（2
回目以降）

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

新規
申請
件数

小計（１～３月）

インターフェロ
ンフリー治療

ペグインター
フェロン、リバビ
リン及びプロテ
アーゼ阻害剤３
剤併用療法（2
回目以降）

新規
申請
件数

Ｃ型代
償性肝
硬変

新規
交付
件数

新規
申請
件数

新規
交付
件数

更新
件数

合計

Ｃ型代
償性肝
硬変




