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   沖 縄 県 知 事　　殿

※　申請にあたっては裏面の留意事項についてもご確認ください

請求金額：　　　　　　　　　　　円　

請求者氏名：　　　　　　　　　　印　

フリガナ

氏　　名

・以前に定期検査費用の支払いを受けた場合、又は１年以内に肝炎治療特別促進事業で医
師の診断書を提出した場合（慢性肝炎から肝硬変への移行など病態に変化があった場合は
除く。）
・医師の診断書以外のものであって、都道府県が定める方法で病態を確認できる場合
□ 医師の診断書

・同一年度内で、２回目の申請又は肝炎治療特別促進事業の受給者証の交付の後本申請を
行う際に、以前の申請時と同様の内容の書類である場合
□ 世帯構成員の住民票の写し
□ 世帯構成員の課税等証明書等又は住民税非課税証明書
□ 市町村民税額合算対象除外希望申請書

※ 「世帯構成員」とは、申請者が属する住民票上の世帯のすべての構成員のことをいいます。

※ 本請求書に医療機関の領収書、診療明細書、世帯構成員の住民票の写し、世帯構成員の課税等証明
書等（必要により市町村民税額合算対象除外希望申請書）又は住民税非課税証明書、及び医師の診断
書を添付してください。なお、上記要件に該当する場合は、該当書類を省略することができます。

※ 医療機関によっては、診療明細書や診断書に費用がかかる場合がありますが、その費用は自己負担
となります。
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肝炎検査費用請求書（定期検査）（　　　年度　　回目）

　沖縄県ウイルス性肝炎患者等重症化予防推進事業実施要領の規定により次の事項について内容を理
解したうえで同意し、肝炎検査（定期検査）に要した費用を下記のとおり請求します。
・県が肝炎ウイルス検査、精密検査及び定期検査の内容や費用について、関係機関へ照会すること。
・県がお住まいの市町村等へフォローアップに必要な情報を提供・照会する場合があること。
・肝炎ウイルス検査等を受けた県又は市町村から調査票が送付される等により、医療機関の受診状況
や治療内容を確認し、必要に応じて電話等により連絡をする場合があること。
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・医療機関によっては、診療明細書や診断書に費用がかかる場合がありますが、その費用は自己負担
となります。
・請求内容の精査結果により、請求額と支給決定額が異なる場合があります。

対象となる検査項目は以下のとおりとなります。

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、知事が認めた額。

　定期検査において、肝硬変・肝がん（治療後の経過観察を含む）の場合は、超音波検査にかえて、
ＣＴ撮影又はＭＲＩ撮影を対象とすることが出来ます。
　ＣＴ撮影又はＭＲＩ撮影をした場合は、いずれも造影剤を使用した場合の加算等の関連する費用も
助成対象となります。

※留意事項

・初回精密検査の場合、本請求書に医療機関の領収書、診療明細書及び肝炎ウイルス検査の結果通知
書等を添付してください。
・定期検査の場合、本請求書に医療機関の領収書、診療明細書、世帯全員の住民票の写し、世帯全員
の住民税非課税証明書及び医師の診断書（様式４）を添付してください。ただし、以前に定期検査費
用の支払いをうけた場合（慢性肝炎から肝硬変への移行など病態に変化があった場合を除く）につい
ては、医師の診断書の添付を省略できます。

検査項目 Ｂ型肝炎ウイルス C型肝炎ウイルス

血液形態・機能検査

出血・凝固検査

血液化学検査

腫瘍マーカー

肝炎ウイルス関連検査 HBe抗原、HBe抗体、HBVジェノタイプ判定等 HCV血清群別判定等

微生物核酸同定･定量検査 HBV核酸定量 HCV核酸定量

画像診断

末梢血液一般検査、末梢血液像

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

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、ＺＴＴ

ＡＦＰ、ＡＦＰ－Ｌ3％、ＰＩＶＫＡ－Ⅱ半定量、PIVKA-Ⅱ定量

超音波検査（断層撮影法（胸腹部））


