別紙様式第３号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　

肝炎等検査費用助成に係る医療費確認書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 患者氏名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	診　療　日
	検査助成対象医療に係る

患者負担額
	 検査助成対象医療に係る

 検査公費対象点数

	　　年　　月　　日

　　（～　　　　年　　月　　日）
	                                                 　

　 　　　　　　　　　　　円　
	　　　　　　　　　　　点

	　　年　　月　　日

　　（～　　　　年　　月　　日）
	　　　　　　　　　　　円
	　　　　　　　　　　　点

	　　年　　月　　日

　　（～　　　　年　　月　　日）
	　　　　　　　　　　　円
	　　　　　　　　　　　点

	合　　　計
	                 　　　　　　　　　                        

　　　　　　　　　  　 　円
	検査公費対象点数

　　　　　　　　　　　点　　　　　　


　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入者所属及び氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　問合せ先　　　（　　　）　　　－　　

【対象となる検査】　

　　定期精密検査

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，医師が必要と判断したもの。
（１）血液形態・機能検査（末梢血液一般検査，末梢血液像）

（２）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）
（３）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-ＧＴ，総コレステロール，ＡＳＴ，ＡＬＴ，ＬＤ）

（４）腫瘍マーカー（ＡＦＰ，ＡＦＰ－Ｌ３％，ＰＩＶＫＡ-Ⅱ半定量，ＰＩＶＫＡ-Ⅱ定量）

（５）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）

（６）微生物核酸同定・定量検査（ＨＢＶ核酸定量，ＨＣＶ核酸定量）

（７）超音波検査（断層撮影法（胸腹部））

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。（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。）
