
 重度障害者医療制度一部自己負担の計算方法 

 

医療機関で受診される際には１つの医療機関・調剤薬局・訪問看護ごとに、一日５００円までの自己負担が必要

となります 

 

 Ａ病院               Ｂ病院                 C薬局  

 内 科       内 科                              

外 科         外 科          歯 科       A病院が処方した調剤 

               ・           ・                           B病院が処方した調剤      

           眼科等         眼科等 

                    ５００円        ５００円 

             ５００円             １，０００円             ５００円  

           ２，０００円  

 A病院          Ｂ病院           C薬局            D薬局  

     外  科        A病院が処方      B病院が処方       

            内  科            ＋         した調剤        した調剤 

                           歯 科 

          ５００円        １，０００円         ５００円         ５００円  

 ２，５００円  

 

                       同様の計算となります 

            ※医療機関によっては、１カ月当たりの窓口での支払額が３，０００円となる 

             場合があります           

 

 ４，５００円  

 

☆ 同じ医療機関において同じ日に複数の診療科で受診された場合は１日（５００円）として扱います。ただし歯

科のみは同じ医療機関であっても、異なる医療機関として扱います 

☆ 同じ医療機関において同じ日に複数回受診された場合は１日（５００円）として扱います 

☆ 医療費（３割負担等）が５００円未満の場合、「自己負担額＝医療費」となります 

同じ月に支払った自己負担額が３，０００円を超えた場合は、自動償還により３，０００円を超える額を返金い

たします。初回のみ申請が必要になります。申請は医療機関等の領収書（氏名・日数・保険点数・領収印が確認で

きるもの）、健康保険証、障害者医療証、本人の通帳（未成年の場合保護者のものでも可）を持参のうえ、障害福祉

課へお越しください。 
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