
 

 

 

 

 

 

 



<指定医療機関に対するお願い>

指定難病の対象療養に係る高額療養費の自己負担上限額につい

ては、入院療養に限り多数回該当が適用となる場合がありま

す。指定医療機関におかれましては、当該制度における入院療

養について、個人単位、医療機関単位で多数回該当の適用の有

無について確認した上で診療報酬の請求をお願いします。

指

定

医

療

機

関

名

神戸市の指定医療機関

神戸市の指定医療機関のほか、「難病法」に基づく指定医

療機関（病院・診療所・薬局・訪問看護ステーション）で

使用できます。

【注意事項】助成の対象は、指定医療機関で行われる医療

受給者証に記載された疾病及び当該疾病に付随して発生す

る傷病に関する医療に限られます。（保険給付の対象とな

らないもの、療養費は公費負担の対象外です）

                           　　   神 戸 市 長

軽症高額該当

被保険者証記号番号 適用区分

疾病名

氏名

   交付年月日　　令和3年11月1日

高額かつ長期 世帯内受給者

有効期間 令和3年11月1日から令和4年10月31日

自己負担上限月額                        円 階層区分

人工呼吸器等装着

住所

保険者名 神戸市（国民健康保険）

保

護

者

フリガナ
続柄

受
給
者

フリガナ コウベ　ハナコ

氏名

特定医療費（指定難病）受給者証

公費負担番号 54123456 受給者番号 1234567

神戸 花子

生年月日 昭和●年●月●日

住所 神戸市中央区加納町６−５−１


