
高知県小児慢性特定疾病要支援者証明事業実施要綱 

  

第１　目的  

児童福祉法（昭和 22 年法律第 164 号。以下「法」という。）第 19 条の 22 第４項に基づき、

小児慢性特定疾病児童の保護者又は成年患者に対し「小児慢性特定疾病登録者証（以下「登

録者証」という。）」を交付し、小児慢性特定疾病にかかっている児童等が小児慢性特定疾

病にかかっている事実等を証明することで、小児慢性特定疾病児童等が、地域における自立

した日常生活の支援のための施策を円滑に利用できるようにする。 

 

第２　実施主体 

　高知県 

 

第３　対象者 

法第６条の２第３項に基づく小児慢性特定疾病医療支援に係る医療費助成の対象となる者 

 

第４　登録者証の申請 

（１）登録者証の交付を受けようとする申請者は、高知県小児慢性特定疾病医療費支給認定実施

要綱（以下「支給認定要綱」という。）に定める小児慢性特定疾病医療費支給認定申請書（新

規・変更・更新）（様式第１号）の「登録者証申請」に申請する旨を記載し、小児慢性特定

疾病にかかっていることを証明する資料（医療意見書、小児慢性特定疾病の医療受給者証等

とする。）を添付の上、高知県（以下「県」という。）に申請するものとする。 

（２）県は、申請を受理した場合は、小児慢性特定疾病にかかっており、かつ、当該小児慢性特

定疾病の状態が法第６条の２第３項に規定する厚生労働大臣が定める程度であること（以下

「基準」という。）を満たしているかを審査し、満たしている場合には登録者証の交付を決

定するものとする。 

なお、基準を満たしていなかった場合又は満たしていることを判定できなかった場合には、

法第 19 条の４第１項に規定する小児慢性特定疾病審査会に対し、登録者証の交付に係る審査

を求めなければならないものとする。 

 

第５　登録者証の交付の決定  

（１）県は、基準を満たしていると認められた申請について、交付の決定を行い、小児慢性特定

疾病登録者証（様式第１号）を交付するものとする。 

（２）審査の結果、基準を満たさないと判定された場合には、その旨を記載の上、申請者に支給

認定要綱に定める却下の通知書（様式第５号）を交付するものとする。 

（３）登録者証の有効期間は、支給認定要綱に基づき交付される受給者証の有効期間に準じて設

定するものとする。  

（４）登録者証の再交付の申請があったときは、登録者証を再交付することとする。 

また、登録者証を紛失した者に対しては、再交付の後に失った登録者証を発見したときは、

速やかに再交付前の登録者証を県に返還しなければならない旨を申し添えるものとするこ

と。 



（５）登録者証の交付を受けた者が死亡したとき、その他登録者証を必要としなくなったときは、

県は、受給者に対して、速やかに登録者証を返還するよう求め、支給認定要綱に定める転帰

届（様式第 10 号）を提出させるなど適切に対応するものとする。  

 

第６　登録者証の記載事項の変更  

登録者証の交付を受けた者は、その氏名を変更する必要が生じたときは、支給認定要綱に

定める小児慢性特定疾病医療受給者証等記載事項変更届（様式第６号）に変更を証明する書

類を添付の上、県に申請するものとする。  

 

第７　登録者証の交付を受けた者が転居した場合の取扱い  

医療費助成の取扱いに準じて対応するものとする。  

 

第８　登録者証の活用  

各市区町村における災害対策基本法による被災者台帳の作成、避難行動要支援者名簿の作

成、個別避難計画又は被災者台帳の作成に関する事務において、登録者証を活用することが

できる。 

 

 

附　則 

この要綱は、令和６年４月２日から施行し、令和６年４月１日から適用する。 

 

附　則 

１　この要綱は、令和８年３月２日から施行し、同月１日から適用するものとする。 

２　従前の様式による用紙が現にある場合は、当分の間、これを取り繕って使用することが

できるものとする。 

 

附　則 

この要綱は、令和８年４月 13 日から施行し、同月１日から適用するものとする。



様式第１号

氏　　名

　　　　　　　上記のとおり証明する。

1

2

3

4

小児慢性特定疾病登録者証

有効期間

交付年月日

　　　高知県知事　　　　印

注意事項　

この証は、小児慢性特定疾病児童等であることを証明する書類として利用できま
す。
死亡等で登録者証の利用資格がなくなったときは、この証を速やかに高知県知事
に返還して下さい。

この証を破損したり、汚したり又は紛失した場合は、高知県知事に再交付の申請
を行って下さい。
その他この証明書に関しての問い合わせは、下記に連絡して下さい。

連絡先
　高知県健康対策課　　（０８８－８２３－９６７８）
　又は最寄りの福祉保健所
　安芸福祉保健所　　　（０８８７－３４－３１７７）
　中央東福祉保健所　　（０８８７－５３－３１７２）
　中央西福祉保健所　　（０８８９－２２－１２４７）
　須崎福祉保健所　　　（０８８９－４２－１８７５）
　幡多福祉保健所　　　（０８８０－３４－５１２０）

要
支
援
者生年月日



様式第１号（支給認定要綱）

小児慢性特定疾病医療費支給認定申請書（新規・更新・変更）

受

診

者

フリガナ 年 齢 生年月日

氏 名

歳
年 月 日

個人番号

住 所
〒 電話

番号

加 入

医 療

保 険

被保険者氏名 受診者との関係

保険種別 記号・番号

保険者名

所在地

申
請
者
（
※
１
）

フリガナ

受診者と

の 関 係
氏 名

個人番号

住 所
〒

電話番号

疾 病 名

自己負担上限額
の特例（該当す
るものに☑）

人工呼吸器等装着 高額かつ長期

重症患者認定

今回申請する受診者と同じ世帯内にいる指定難病又は小児慢性特定疾病

の医療費助成を受けている者又は申請中の者（受診者本人を含む）

※対象者がいる場合は右に記載（受給者証の写しを添付）
氏名

受診を希望する（指定）

医療機関（調剤薬局、訪

問看護事業者等を含む）

※書ききれない場合は

裏面にも記載欄あり

医療機関・調剤薬局・訪問看護事業者名 所在地

受給者番号（※２） 登録者証申請（※３） 申請する ・ 申請しない

小児慢性特定疾病医療

費の支給を開始するこ

とが適当と考えられる

年月日（※４・５）

年 月 日

【左記の欄が申請日から１か月以上前の年月日となっている理由】

□ 医療意見書の受領に時間を要したため

□ 症状の悪化等により、申請書類の準備や提出に時間を要したため

□ 大規模災害に被災したこと等により、申請書類の提出に時間を要したため

□ その他

私は、上記のとおり、小児慢性特定疾病医療費の支給を申請します。

申請者氏名

年 月 日

高知県知事 様

受
付
印



※１ 受診者本人と異なる場合に記入。なお、受診者本人の場合は本人と記載する。

※２ 更新又は変更の方のみ記入。

※３ 「申請する」を選択した場合、市町村がマイナンバーを用いた情報連携により、災害対策基本法による避難行

動要支援者名簿等の作成事務において登録者情報を確認することがある。

※４ 小児慢性特定疾病医療費の支給開始日は、指定医が疾病の状態の程度を満たしていると診断した日（ただし遡

り期間は原則１か月前（やむを得ない理由により申請が行えなかった場合は最長３か月前）の同じ日まで遡って

申請することが可能。

そのため、申請日に関わらず、医療意見書に記載された診断年月日等、小児慢性特定疾病医療費の支給を開始

することが適当と考えられる年月日を記載。

※５ 更新の場合は、原則記入不要。

※表面から続く

受診を希望する（指定）

医療機関（調剤薬局、訪

問看護事業者等を含む）

医療機関・調剤薬局・訪問看護事業者名 所在地

※申請受付機関記載欄

番号確認 番号カード・通知カード・住民票（個人番号付）

１点：番号カード・運転免許証・身体障害者手帳

２点：資格確認書（医療保険証）・年金手帳・医療受給

者証・児童扶養手当証書

その他（ ）

確 認 者

身元確認



様式第５号（支給認定要綱） 

番　　　号　　　 

　　年　　月　　日 

通　　知　　書 

 　（申請者）

 　　　　　　　　　様

 

                                  　　　    高知県知事　 

 

　児童福祉法第１９条の３第１項（又は第１９条の５第１項）の規定による小児慢性特

定疾病医療費の申請（及び高知県小児慢性特定疾病要支援者証明事業実施要綱第４の

（１）の規定による小児慢性特定疾病登録者証の申請）は、次の理由により認定されま

せんでしたので通知します。 

 

 　１　小児慢性特定疾病医療費の対象となる疾病ではないため

 　２　疾病の状態の程度が小児慢性特定疾病医療費の対象となる程度ではないため

 　３　重症患者認定基準の要件を満たしていないため

 　４　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 　１　高額かつ長期（高額治療継続者）の要件を満たしていないため

 　２　人工呼吸器等装着者の要件を満たしていないため

 　３　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 

 教　　　　　示

１　この処分について不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３月以

内に、行政不服審査法の規定に基づき、高知県知事に対して審査請求をすることができます（なお、

この処分があったことを知った日の翌日から起算して３月以内であっても、この処分の日の翌日から

起算して１年を経過したときは、審査請求をすることができなくなります。）。 

２　この処分については、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６月以内に、行政事件

訴訟法の規定に基づき、高知県を被告として（訴訟において高知県を代表する者は、高知県知事とな

ります。）、処分の取消しの訴えを提起することができます（なお、この処分があったことを知った

日の翌日から起算して６月以内であっても、この処分の日の翌日から起算して１年を経過したとき

は、処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。）。ただし、この処分があったことを

知った日の翌日から起算して３月以内に審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決があっ

たことを知った日の翌日から起算して６月以内に、処分の取消しの訴えを提起することができます

（なお、その裁決があったことを知った日の翌日から起算して６月以内であっても、その裁決の日の

翌日から起算して１年を経過したときは、処分の取消しの訴えを提起することができなくなりま

す。）。



様式第６号（支給認定要綱） 

※　支給認定基準世帯員（受診者と同じ医療保険に加入する者）に増減がある場合は、「様式第２号 世帯調書」を必ず添 
付すること。 

※　指定医療機関、自己負担上限額（所得区分、人工呼吸器等装着、高額かつ長期、重症患者認定）及び疾病の追加につい

ては、支給認定の変更を行うため、「様式第１号 小児慢性特定疾病医療費支給認定申請書（変更）」に記載し申請する

こと。

 小児慢性特定疾病医療受給者証等記載事項変更届

 
受給者番号

 

受

診

者

フリガナ 年齢 生年月日

 
氏　　名

歳 　　　　年　　月　　日
 個人番号

 
住　　所

〒 

 

保

護

者

フリガナ

受診者と 
の 関 係

 
氏　　名

 個人番号

 
住　　所

〒 

 

変

更

の

あ

る

事

項

に

☑

事　　項 変　　更　　前 変　　更　　後

 受診者に関する事項

（氏名、住所、生年月

日等）

 

 

 保護者に関する事項

（氏名、住所、電話番

号等）

 

 

 加入医療保険に関す

る事項（記号番号、保

険者名、受診者と同

一の加入者等）

 

 

 

 
その他の事項

 

 
備　　　考

 　私は、小児慢性特定疾病医療費支給認定申請書、小児慢性特定疾病医療

受給者証及び小児慢性特定疾病登録者証に記載された事項の変更につい

て、上記のとおり届け出ます。 

　　　　　　　　　届出者氏名　　　　　　　　　　　　　       

　　　　　　年　　　月　　　日　　　　　     

　　　　高知県知事　様

 
受 
付
印



様式第10号（支給認定要綱） 
 

小児慢性特定疾病医療費医療受給転帰届 

 
 
                                                            　　　　　　 年　　 月　　 日 
 
 
　　　高 知 県 知 事  　様 
 
 
　下記の理由により、小児慢性特定疾病医療支援の給付を終了しましたので、届け出ます。 
 

記 
 

 

     

 
　(注)不要となった医療受給者証及び登録者証は、この届と一緒にお返しください。　 

 

届 出 者 住 所

 

届 出 者 氏 名
 
                                                            

 
受診者との関係

　 
  １　本人　　　２　その他（　　　　　　　　　）　　

  
 受 給 者 番 号

  
 受 診 者 氏 名

  
 
 
 
 
 
 
 転 帰 の 理 由

 
  １　治癒・軽快 
 
 
 
  ２　死　　　亡 
 
 
 
  ３　県外等転出（　　　　　　　　　　　　　　　　　都道府県へ転出） 
 
 
 
  ４　そ　の　他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

  
 発 生 年 月 日


