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1.心身障害者医療費助成（マル障） 担当窓口：障害者福祉課援護係

（1）東京都心身障害者医療費助成
　医療機関で保険診療を受けたときなどに、医療費の自己負担額の一部を助成します。入院時の食事
療養標準負担額などは助成の対象外です。なお、市民税の課税状況により、負担割合が変わります。
（対象）
　身体障害者手帳１・２級（内部障害の場合は３級まで）、愛の手帳１・２度、または精神障害者保
健福祉手帳１級の方で各種健康保険に加入している方

参ジーペ42(方るえ超を額定一が得所、方るいてけ受を護保活生、方たし得取を帳手で上以歳56 ※
照)、後期高齢者医療制度の被保険者で市民税が課税されている方及び公費等により医療費が支給
されている施設に入所している方は利用できません。

（2）府中市心身障害者医療費助成
　医療機関で保険診療を受けたときなどに、医療費の自己負担額の一部を助成します。入院時の食事
療養標準負担額などは助成の対象外です。東京都の所得基準を超過し、府中市の所得基準内であれば
助成を受けられます。
（対象）
　身体障害者手帳１・２級（内部障害の場合は３級まで）、または愛の手帳１・２度の方で各種健康
保険に加入されている方

参ジーペ42(方るえ超を額定一が得所、方るいてけ受を護保活生、方たし得取を帳手で上以歳56 ※
照)、後期高齢者医療制度の被保険者で市民税が課税されている方及び公費等により医療費が支給
されている施設に入所している方は利用できません。

２.自立支援医療 担当窓口：障害者福祉課援護係

(1)更生医療
　障害を取り除いたり、軽くしたりするための手術などの治療を指定医療機関で行う場合、その医療
費の自己負担額が１割となります。なお、市民税所得割額や疾患等に応じた自己負担上限額及び受給
制限があります。
（対象）
　18歳以上の身体障害者手帳をお持ちの方で、指定医療機関の要否意見書により医療（人工透析、腎移植、
小腸及び免疫機能に関する医療等）の給付が必要と認められる方。事前の申請が必要となりますので
早めにご相談ください。

(2)精神通院医療
　精神障害の医療を指定医療機関で外来通院して受ける場合、その医療費の自己負担額が1割となり
ます。なお、市民税所得割額や疾病等に応じた自己負担上限月額及び受給制限がありま
す。また、市民税非課税世帯は自己負担分の助成が受けられます。
（対象）
通院による治療を継続的に必要とする精神障害がある方
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３.精神障害者保健福祉手帳 担当窓口：障害者福祉課援護係

　精神障害のある方の自立と社会参加の促進を図るため、各種サービスを受けるための証明となるも
のです。有効期間は受付した日から２年間で、更新の申請が必要です。
　障害等級は、障害年金の等級に準拠し、障害の程度により１級から３級まであります。
（対象）
　精神疾患のある方で、精神保健福祉法に定める障害程度に該当すると認められる方
（申請に必要なもの）

(1)障害者手帳申請書
(2) 診断書（精神保健福祉手帳用。精神障害の初診日から６か月以上経ってから医師が記載した

もの。）または精神障害を事由とする障害年金もしくは特別障害給付金を現に受給しているこ
とを証する書類の写し及び同意書（診断書で申請される方は、同意書は必要ありません）

(3) 本人の写真（たて４センチメートル×よこ３センチメートル、脱帽して上半身を写したもので、
１年以内に撮影したもの。）

(4)精神障害者保健福祉手帳の写し（更新時のみ）

４.障害者手帳診断料の助成 担当窓口：障害者福祉課援護係

　診断書料について5,000円を限度として助成します。
（対象）
　医師が作成した診断書で、障害者手帳の交付申請を行った方
　※生活保護を受けている方は対象外です。
（申請に必要なもの）

(1)印鑑
(2)振込先の口座番号等がわかるもの
(3)診断書料のわかる領収書
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（申請に必要なもの）
①　自立支援医療費（精神通院）支給認定申請書
②　自立支援医療診断書（精神通院用都様式）

付交ていづ基に書断診（帳手祉福健保者害障神精はたま、付添書断診　合場の請申開再、規新 ・
されたもの）の写しでも可

・更新申請の場合　２年に一度診断書を提出
③　市民税額のわかる書類（省略できる場合がありますのでお問い合わせください。）
④　健康保険証の写し

(3)育成医療
　身体に障害のある児童が、指定育成医療機関での早期治療により、将来の生活に必要な能力を得る
ためにかかる医療費について、自己負担額が1割となります。
　なお、市民税所得割額や疾病等に応じた自己負担上限額及び受給制限があります。
（対象）
　18歳未満で肢体不自由、視覚、聴覚、平衡機能、音声・言語・そしゃく機能の障害及び心臓、腎臓、
呼吸器、ぼうこう、直腸、小腸、肝臓、その他の先天性内臓障害、ヒト免疫不全ウイルスによる免疫
機能障害のため手術等を必要とし、確実な治療効果が期待される方

３.在宅重症心身障害児（者）等訪問事業
　ご家族が自信を持ってお子様の在宅療育に当たれるよう、看護師がご家庭を訪問し、健康管理や
看護技術の指導、療育に関する相談等の支援を行います。

※医療的ケア児とは、医療的ケアが必要な障害児です。本事業における「医療的ケア児」とは、人工
　呼吸器管理や気管内挿管・気管切開の状態にあるなどの要件があります。

（対象）
　都内在住の在宅で生活をする重症心身障害児（者）及び医療的ケア児（※）

か1の類分島大（童児るいてし複重が由自不体肢の度重び及害障的知の度重、はと児害障身心症重 ※
ら4までに該当）を言います。児童福祉法の概念であり、18歳までにその状態になった方です。

窓　口
東京都多摩府中保健所　保健対策課　地域保健第一担当
ＴＥＬ：０４２－３６２－２３３４・ＦＡＸ：０４２－３６０－２１４４

４.難病医療費等助成 担当窓口：障害者福祉課援護係

　認定疾病にかかる医療費のうち、各種健康保険を適用し、その自己負担額の一部を助成します。
（市民税の課税状況に応じ、自己負担限度額が定められます。）
（対象）　
　都内在住で、国または東京都が医療費助成の対象とする指定難病に該当し、その認定基準を満たし
ている方

（対象疾病）
　難病医療費助成制度の対象疾病は、国の指定難病と都単独疾病になります。
　その他、都単独の特殊医療（先天性血液凝固因子欠乏症・人工透析を必要とする腎不全）
特定疾患（スモン・プリオン病など）となります。
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※ 東京都での認定となりますので、対象疾病については、東京都福祉局HP東京都難病ポータルサイ
トにて詳細を確認できます。

（手続き方法）
　指定医作成による指定の臨床調査個人票（診断書）と必要書類を合わせて担当窓口にご申請ください。
※ 申請書類等については、各種健康保険によって異なりますので、事前に担当窓口の障害者福祉課ま

でご相談ください。
窓　口

・障害者福祉課　援護係
・東京都福祉局保健政策部疾病対策課　難病認定担当
　ＴＥＬ：０３－５３２０－４４７２・０３－５３２０－４００４（コールセンター）
　ＦＡＸ：０３－５３８８－１４３７
　HP：「東京都難病ポータルサイト」　で検索してください

5.小児慢性特定疾病医療費助成 担当窓口：障害者福祉課援護係

　医療費について各種健康保険の自己負担分の一部を助成します。（市民税の課税状況に応じ、自己
負担限度額が定められます。詳細は、申請時にお渡しするご案内をご参照ください。）
（対象）
　保護者等が都内に在住し、対象児童が都内在住の満18歳未満の方で、対象疾患にかかっており、かつ、
認定基準に該当する方

（ただし、18歳に達した時点で医療券を有し、引き続き有効な医療券を有する方に限り満20歳未満
まで延長可）
（対象疾患）

(1)悪性新生物　(2)慢性腎疾患　(3)慢性呼吸器疾患　(4)慢性心疾患　(5)内分泌疾患
(6)膠原病　(7)糖尿病　(8)先天性代謝異常　(9)血液疾患　(10)免疫疾患
(11)神経・筋疾患　(12)慢性消化器疾患　(13)染色体または遺伝子に変化を伴う症候群　
(14)皮膚疾患　(15)骨系統疾患　(16)脈管系疾患

6.小児精神病医療費助成 担当窓口：障害者福祉課援護係

　精神疾患のため、満18歳未満の方が精神科病院などで入院治療した際の入院医療費（保険診療分）
の自己負担額の全額を助成します。（一部食事代などを除く）
（対象）

（1）都内に住民登録があること　　（2）精神疾患のため精神科病院に入院していること
療医院入き続き引、で方るいてけ受を付交の券療医に既、しだた（とこるあで満未歳81満 ）3（

を受ける場合には満20歳に達する誕生月の末日まで延長可）
（申請に必要なもの）
　　①　医療費助成申請書　　　②　診断書（申請日前３か月以内に作成されたもの）
　　③　住民票（患者本人と申請者の続柄がわかる申請日前３か月以内のもの）

※住民票は個人番号の記載のないものをご提出ください。
④　健康保険証の写し
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（申請に必要なもの）
①　自立支援医療費（精神通院）支給認定申請書
②　自立支援医療診断書（精神通院用都様式）

付交ていづ基に書断診（帳手祉福健保者害障神精はたま、付添書断診　合場の請申開再、規新 ・
されたもの）の写しでも可

・更新申請の場合　２年に一度診断書を提出
③　市民税額のわかる書類（省略できる場合がありますのでお問い合わせください。）
④　健康保険証の写し

(3)育成医療
　身体に障害のある児童が、指定育成医療機関での早期治療により、将来の生活に必要な能力を得る
ためにかかる医療費について、自己負担額が1割となります。
　なお、市民税所得割額や疾病等に応じた自己負担上限額及び受給制限があります。
（対象）
　18歳未満で肢体不自由、視覚、聴覚、平衡機能、音声・言語・そしゃく機能の障害及び心臓、腎臓、
呼吸器、ぼうこう、直腸、小腸、肝臓、その他の先天性内臓障害、ヒト免疫不全ウイルスによる免疫
機能障害のため手術等を必要とし、確実な治療効果が期待される方

３.在宅重症心身障害児（者）等訪問事業
　ご家族が自信を持ってお子様の在宅療育に当たれるよう、看護師がご家庭を訪問し、健康管理や
看護技術の指導、療育に関する相談等の支援を行います。

※医療的ケア児とは、医療的ケアが必要な障害児です。本事業における「医療的ケア児」とは、人工
　呼吸器管理や気管内挿管・気管切開の状態にあるなどの要件があります。

（対象）
　都内在住の在宅で生活をする重症心身障害児（者）及び医療的ケア児（※）

か1の類分島大（童児るいてし複重が由自不体肢の度重び及害障的知の度重、はと児害障身心症重 ※
ら4までに該当）を言います。児童福祉法の概念であり、18歳までにその状態になった方です。

窓　口
東京都多摩府中保健所　保健対策課　地域保健第一担当
ＴＥＬ：０４２－３６２－２３３４・ＦＡＸ：０４２－３６０－２１４４

４.難病医療費等助成 担当窓口：障害者福祉課援護係

　認定疾病にかかる医療費のうち、各種健康保険を適用し、その自己負担額の一部を助成します。
（市民税の課税状況に応じ、自己負担限度額が定められます。）
（対象）　
　都内在住で、国または東京都が医療費助成の対象とする指定難病に該当し、その認定基準を満たし
ている方

（対象疾病）
　難病医療費助成制度の対象疾病は、国の指定難病と都単独疾病になります。
　その他、都単独の特殊医療（先天性血液凝固因子欠乏症・人工透析を必要とする腎不全）
特定疾患（スモン・プリオン病など）となります。
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7.養育医療の医療費助成 担当窓口：子ども家庭支援課母子保健係

　指定養育医療機関での入院医療について、各種健康保険を適応した後の自己負担分を助成します。
市民税額に応じた負担金がありますが、府中市では乳児医療費助成制度で助成します。詳細は、お問
い合わせください。
（対象）
　市内在住の新生児で、次の(1)または(2)に該当し、医師が入院して養育を受ける必要があると認
めた未熟児

(1)出生時の体重2,000ｇ以下の乳児
(2)出生時の体重2,000ｇを超えるが、生活力が特に弱く、一定の症状を示す乳児

窓　口
子ども家庭支援課　母子保健係
ＴＥＬ：０４２－３６８－５３３３・ＦＡＸ：０４２－３３４－５５３９

8.結核医療費の公費負担
（対象）　
(1)入院勧告を受けた方
　結核患者で同居者等に結核を感染させるおそれがある方は、保健所長が本人または保護者に説明を
し、指定医療機関へ入院となります。原則として結核に係る医療費は、公費負担となります。ただし、
世帯員の市民税所得割額に応じた自己負担が生じる場合があります。
(2)(1)以外の方
　結核患者で指定医療機関で医療を受ける方で、申請を承認された方は、結核医療に必要な費用の
100分の95について保険者と公費で負担します。
窓　口
多摩府中保健所保健対策課　ＴＥＬ：０４２－３６２－２３３４・ＦＡＸ：０４２－３６０－２１４４

9.療育給付
　入院医療について各種健康保険の自己負担分の助成や療養生活に必要な日用品等の支給を行います。
ただし、ご家族の収入に応じて自己負担が生じる場合があります。
（対象）
　保護者が東京都の市町村（八王子市及び町田市を除く）に住所を有する18歳未満の児童で、結核
にかかっている方のうち、その治療のため医師が長期の入院を必要と認めた方（入院は指定療育機関
に限る）。療育給付の適用を受けようとする方は、あらかじめ感染症の予防及び感染症の患者に対す
る医療に関する法律の医療給付の承認を得てください。
窓　口
多摩府中保健所保健対策課　ＴＥＬ：０４２－３６２－２３３４・ＦＡＸ：０４２－３６０－２１４４
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10.大気汚染医療費助成 担当窓口：障害者福祉課援護係

　対象疾病の治療や投薬等に係る医療費のうち、各種健康保険適用後の自己負担分を助成します。た
だし、入院時の食事療養標準負担額及び生活療養標準負担額等は自己負担となります。
（対象）
　都内に引き続き１年（３歳未満は６か月）以上住所を有し、同一疾病についてほかの医療費助成制
度の適用を受けていない方で、大気汚染の影響を受けたと推定される疾病にかかっている18歳未満
の方
（対象疾病）
気管支ぜん息、慢性気管支炎、ぜん息性気管支炎、肺気しゅ及びそれらの続発症
※生活保護などで医療費等を助成されている方は対象外です。

11.光化学スモッグ健康障害者の医療費助成
　医療費について各種健康保険の自己負担分を助成します。
（対象）
　都内に住所を有する者であって、都内で光化学スモッグの影響によると思われる健康障害を受けて、
入院治療を必要とする方
※生活保護を受けている方は、利用できません。
窓　口 　多摩府中保健所保健対策課
ＴＥＬ：０４２－３６２－２３３４・ＦＡＸ：０４２－３６０－２１４４

12.原爆被爆者等援護事務  担当窓口：障害者福祉課生活係

　東京都が行っている医療給付等の申請事務を受付けます。
（対象）　
　被爆者健康手帳の交付を受けている方及びその子

13.Ｂ型・Ｃ型ウイルス肝炎治療医療費助成 担当窓口：障害者福祉課援護係

　下記の治療にかかる保険診療の患者負担の合計額から患者一部負担を除いた額を助成します。
（健康保険から支給される高額療養費等は助成額には含まれません。）

(1)Ｂ型ウイルス肝炎
①　インターフェロン治療【注射】
②　核酸アナログ製剤治療【経口薬】

(2)Ｃ型ウイルス肝炎
①　インターフェロン治療【注射】
②　インターフェロンフリー治療【経口薬】

※治療内容については、医療機関にご確認のうえご申請ください。
※生活保護などで医療費等を助成されている方は対象外です。

（対象）
　都内に住所を有し、Ｂ型・Ｃ型ウイルス肝炎の根治を目的とするインターフェロン治
療及びＢ型ウイルス肝炎の核酸アナログ製剤治療、Ｃ型ウイルス肝炎のインターフェロ
ンフリー治療を要すると診断された方
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7.養育医療の医療費助成 担当窓口：子ども家庭支援課母子保健係

　指定養育医療機関での入院医療について、各種健康保険を適応した後の自己負担分を助成します。
市民税額に応じた負担金がありますが、府中市では乳児医療費助成制度で助成します。詳細は、お問
い合わせください。
（対象）
　市内在住の新生児で、次の(1)または(2)に該当し、医師が入院して養育を受ける必要があると認
めた未熟児

(1)出生時の体重2,000ｇ以下の乳児
(2)出生時の体重2,000ｇを超えるが、生活力が特に弱く、一定の症状を示す乳児

窓　口
子ども家庭支援課　母子保健係
ＴＥＬ：０４２－３６８－５３３３・ＦＡＸ：０４２－３３４－５５３９

8.結核医療費の公費負担
（対象）　
(1)入院勧告を受けた方
　結核患者で同居者等に結核を感染させるおそれがある方は、保健所長が本人または保護者に説明を
し、指定医療機関へ入院となります。原則として結核に係る医療費は、公費負担となります。ただし、
世帯員の市民税所得割額に応じた自己負担が生じる場合があります。
(2)(1)以外の方
　結核患者で指定医療機関で医療を受ける方で、申請を承認された方は、結核医療に必要な費用の
100分の95について保険者と公費で負担します。
窓　口
多摩府中保健所保健対策課　ＴＥＬ：０４２－３６２－２３３４・ＦＡＸ：０４２－３６０－２１４４

9.療育給付
　入院医療について各種健康保険の自己負担分の助成や療養生活に必要な日用品等の支給を行います。
ただし、ご家族の収入に応じて自己負担が生じる場合があります。
（対象）
　保護者が東京都の市町村（八王子市及び町田市を除く）に住所を有する18歳未満の児童で、結核
にかかっている方のうち、その治療のため医師が長期の入院を必要と認めた方（入院は指定療育機関
に限る）。療育給付の適用を受けようとする方は、あらかじめ感染症の予防及び感染症の患者に対す
る医療に関する法律の医療給付の承認を得てください。
窓　口
多摩府中保健所保健対策課　ＴＥＬ：０４２－３６２－２３３４・ＦＡＸ：０４２－３６０－２１４４
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14.肝がん・重度肝硬変医療費助成 担当窓口：障害者福祉課援護係

　Ｂ型・Ｃ型ウイルスによる肝がん・重度肝硬変の入院治療または通院治療にかかる保険診療の自己
負担額の全部または一部を助成します。助成対象は、高額療養費算定基準額を超えた月の２か月目か
らとなります。（高額療養費及び食事療養・生活療養標準負担額を除く）
（対象）
　都内に住所を有し、次のすべての条件に該当する方

てけ受を療医院入で関機療医定指、れさ断診と変硬肝度重・んが肝るよにスルイウ炎肝型Ｃ・型Ｂ ・
いる方またはＢ型・Ｃ型肝炎ウイルスによる肝がんと診断され外来医療を受けている方

・世帯年収が概ね370万円未満の方（生活保護受給者を除く）
己自の」療医係関来外んが肝「はたま」療医係関院入変硬肝度重・んが肝「るけおに関機療医険保 ・

負担額が高額療養費算定基準額を超えた月が、過去24か月以内に１か月以上ある方
・肝がん・重度肝硬変の治療の研究への協力に同意している方

（再掲）15.人工透析にかかる医療費助成 担当窓口：障害者福祉課援護係

　医療保険各法等を適用した人工透析に係る医療費等の自己負担分のうち、月額10,000円を限度に
助成をします。ただし、入院時の食事・生活療養標準負担額、介護保険適用のサービスを受けたとき
の費用は助成の対象とはなりません。（14・15ページ参照）

16.後期高齢者医療制度 担当窓口：保険年金課後期高齢者医療係

　後期高齢者医療制度は75歳以上の方が加入する医療保険制度です。一定の障害のある方は65歳
から加入することができますので、自己負担割合や保険料を比較のうえ、選択してください。
（対象）

(1)75歳以上の方
広療医者齢高期後都京東、きづ基に請申の人本（方るあが害障の定一で満未歳57上以歳56 )2(

域連合の認定を受けた方）
（内容）

高期後。すまし失喪が格資入加の等険保者用被・険保康健民国、とるす入加に度制療医者齢高期後 ・
齢者医療保険料については、加入月以降分をお支払いいただきます。

期後の帯世じ同び及人本。すで」割１「、」割２「、」割３「、は合割担負己自の度制療医者齢高期後 ・
高齢者医療制度の被保険者の市民税課税所得（前年の１月から12月までの所得から算出）等により、
毎年８月１日に判定し、翌年７月31日まで適用します。

。いさだくせわ合い問おへ口窓当担、はていつに細詳の度制やのもな要必にき続手入加 ※
窓　口 　保険年金課　後期高齢者医療係　ＴＥＬ：０４２－３３５－４０３３
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17.ひとり親家庭等医療費の助成 担当窓口：子育て応援課育成係

　保護者と当該児童が健康保険診療でかかった医療費の自己負担分の全部、または一部を助成します。
ただし、高額療養費及び入院時の食事療養標準負担額を除きます。
（対象）
　市内在住で、18歳到達の年度末日まで（愛の手帳１・２度及び３度の一部、身体障害者手帳１～３級、
精神障害のある方で医師の診断書がある場合は20歳未満）の次のいずれかに該当する児童を養育し
ている父・母、または養育者及びその児童

(1)父母が離婚した児童
(2)父または母が死亡した児童　
(3)父または母が生死不明の児童
(4)父または母が法令により引き続き1年以上拘禁されている児童　　　
(5)父または母に引き続き1年以上遺棄されている児童　
(6)婚姻によらないで生まれた児童
(7)父または母が障害者手帳１級、２級程度の障害の状態にある児童

（8)父または母が母または父の申立てにより保護命令を受けた児童　
外象対は帯世給受護保活生、方るいてし所入置措に等設施祉福童児が童児、方の上以額定一が得所 ※

となります。
窓　口 　子育て応援課コールセンター　ＴＥＬ：０５７０－０８－８１０５
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14.肝がん・重度肝硬変医療費助成 担当窓口：障害者福祉課援護係

　Ｂ型・Ｃ型ウイルスによる肝がん・重度肝硬変の入院治療または通院治療にかかる保険診療の自己
負担額の全部または一部を助成します。助成対象は、高額療養費算定基準額を超えた月の２か月目か
らとなります。（高額療養費及び食事療養・生活療養標準負担額を除く）
（対象）
　都内に住所を有し、次のすべての条件に該当する方

てけ受を療医院入で関機療医定指、れさ断診と変硬肝度重・んが肝るよにスルイウ炎肝型Ｃ・型Ｂ ・
いる方またはＢ型・Ｃ型肝炎ウイルスによる肝がんと診断され外来医療を受けている方

・世帯年収が概ね370万円未満の方（生活保護受給者を除く）
己自の」療医係関来外んが肝「はたま」療医係関院入変硬肝度重・んが肝「るけおに関機療医険保 ・

負担額が高額療養費算定基準額を超えた月が、過去24か月以内に１か月以上ある方
・肝がん・重度肝硬変の治療の研究への協力に同意している方

（再掲）15.人工透析にかかる医療費助成 担当窓口：障害者福祉課援護係

　医療保険各法等を適用した人工透析に係る医療費等の自己負担分のうち、月額10,000円を限度に
助成をします。ただし、入院時の食事・生活療養標準負担額、介護保険適用のサービスを受けたとき
の費用は助成の対象とはなりません。（14・15ページ参照）

16.後期高齢者医療制度 担当窓口：保険年金課後期高齢者医療係

　後期高齢者医療制度は75歳以上の方が加入する医療保険制度です。一定の障害のある方は65歳
から加入することができますので、自己負担割合や保険料を比較のうえ、選択してください。
（対象）

(1)75歳以上の方
広療医者齢高期後都京東、きづ基に請申の人本（方るあが害障の定一で満未歳57上以歳56 )2(

域連合の認定を受けた方）
（内容）

高期後。すまし失喪が格資入加の等険保者用被・険保康健民国、とるす入加に度制療医者齢高期後 ・
齢者医療保険料については、加入月以降分をお支払いいただきます。

期後の帯世じ同び及人本。すで」割１「、」割２「、」割３「、は合割担負己自の度制療医者齢高期後 ・
高齢者医療制度の被保険者の市民税課税所得（前年の１月から12月までの所得から算出）等により、
毎年８月１日に判定し、翌年７月31日まで適用します。

。いさだくせわ合い問おへ口窓当担、はていつに細詳の度制やのもな要必にき続手入加 ※
窓　口 　保険年金課　後期高齢者医療係　ＴＥＬ：０４２－３３５－４０３３
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