
自立支援医療（更生医療）について 

自立支援医療（更生医療）は身体障害者を対象とした医療費助成制度です。疾病、事故、

災害等による身体的損傷に対して医療がなされ、日常生活能力、社会生活能力、または職業

能力を回復または向上、もしくは獲得させることを目的とした医療です。 

 

●対象となる方 

１８歳以上で身体障害者手帳を所持し、治療により障害の軽減除去、確実な治療の効果が

期待できる方です。手帳の等級は問いませんが、障害部位と治療部位が一致しておく必要

があります。 

●対象となる医療の範囲など 

対象となる医療の内容は「別紙参照資料」をご覧ください。ただし、手術名や術式が例に

当てはまる場合でも、手術の理由・回復の見込みによっては非該当の場合もあります。 

医師の意見書の内容により市・県が認定します。 

また、医療機関・薬局・訪問看護事業所は、県の指定を受けているところに限られます。 

（長崎県のホームページを確認してください。） 

●医療費の自己負担 

 自己負担は原則、医療費の 1 割です。ただし、１か月あたりの負担は世帯の所得状況等に

より定められた上限月額までです。 

＜世帯所得状況等による自己負担額一覧表＞ 

世帯所得状況 
自己負担額 

負担割合 上限月額 

生活保護受給世帯 ０円 

市町村民税 

非課税世帯 

受給者の収入が 80万円未満（収入は障害年金な

どの非課税収入を含みます） 
１割 2,500 円 

受給者の収入が 80万円以上（収入は障害年金な

どの非課税収入を含みます） 
１割 5,000 円 

課税世帯 

「重度かつ

継続」に該

当 

市町村民税所得割額 

3 万 3 千円未満 
1 割 5,000 円 

市町村民税所得割額 

3 万３千円以上 23 万５千円未満 
1 割 10,000 円 

市町村民税所得割額 

23 万 5 千円以上 
１割 20,000 円 

「重度かつ

継続」に非

該当 

市町村民税所得割額 

23 万 5 千円未満 
１割 

医療保険の自

己負担限度額 

市町村民税所得割額 

23 万 5 千円以上 

自立支援医療制度（更生医療）

対象外です。 

※「世帯」の範囲は受給者と同じ医療保険などの公的医療保険に加入する方を同一の「世帯」として

捉えています。（国民健康保険および後期高齢の場合は「加入者全員」、その他医療保険の場合は

「被保険者及び受給者」が世帯の対象となります。） 

※「重度かつ継続」とは、腎臓機能障害、小腸機能障害、免疫機能障害、心臓機能障害（心臓移植後

の抗免疫療法に限る）、肝臓機能障害（肝臓移植後の抗免疫療法に限る）に該当する場合です。 



●申請手続きについて 

受診している医療機関にご相談のうえ、医療機関窓口（受付していない所もあります）または障が

い福祉課窓口に下記必要書類を提出して下さい。また、医療保険や医療機関・薬局等を変更する時は

変更手続きが必要です。 

また、基準日（6 月末までに申請される場合はその前年の 1 月 1 日、7 月以降に申請される場合

はその年の 1 月 1 日）において大村市外に住民票があった方は、所得状況をマイナンバーで照会し

ますが、なんらかの理由で照会できなかった場合は、その市町村の課税所得証明書等が必要です。 

（世帯所得状況を確認する１８歳以上の世帯員分。また、非課税者も必要です） 

手続きの種類 必要なもの 

新規 

□支給認定申請書・同意書 □身体障害者手帳の写し    

□医師の意見書（※3 ヶ月以内に作成されたもの） 

□保険証の写し（世帯分） 

□印かん（認印） □マイナンバーがわかるもの（※）（世帯分） 

□非課税世帯の場合は、受給者の障害年金等通知書写し       

（申告しており確認できる場合は不要です） 

□（所持者のみ）特定疾病療養受療証 

市外・県外から転入された方 

□支給認定申請書・同意書 □身体障害者手帳の写し    

□医師の意見書（前住所地に照会可能な場合は不要） 

□保険証の写し（世帯分） 

□印かん（認印）  □マイナンバーがわかるもの（※）(世帯分) 

□非課税世帯の場合は、受給者の障害年金等通知書写し 

（申告しており確認できる場合は不要です） 

□（所持者のみ）特定疾病療養受療証 

□前住所地の資料提供同意  

□前住所地受給者証（前住所地に照会可能な場合は不要） 

 

 

 

変更 

医療機関変更・追加 □支給認定申請書 □医師の意見書 □印かん（認印） 

医療の具体的方針 □支給認定申請書 □医師の意見書 □印かん（認印） 

保険証の変更 

□支給認定申請書・同意書 □記載事項変更届  

□保険証の写し（世帯分） 

□印かん（認印） □マイナンバーがわかるもの（※）（世帯分） 

□非課税世帯の場合は、受給者の障害年金等通知書写し 

（申告しており確認できる場合は不要です） 

□（所持者のみ）特定疾病療養受療証 

住所・氏名変更 □記載事項変更届  □印かん（認印） 

返還 □返還届 □受給者証    

（※）マイナンバーがわかるもの 

マイナンバーカード、マイナンバーが記載された住民票（記載事項証明書）、通知カード（住民票の

記載事項と一致している場合に限る） 

 

※手続き完了後の受給者証は、対象者及び医療機関に送付します。 

＜お問い合わせ先＞※月～金（祝日は除く）８：３０から１７：１５まで 

〒856-0832 大村市本町 458 番地 2（障がい福祉課）電話：0957-20-7306 


