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６ 
い り ょ う

医 療 

（１）自立
じ り つ

支援
し え ん

医療
いりょう

（
こうせいいりょう

更生医療） 

身体の機能障がいを除去、又は軽減し日常生活や職業生活に適応するように改善す

るための医療を受ける場合に医療費の一部が軽減されます。なお、本人又は家族の所

得に応じて負担上限月額の設定があります（所得制限あり）。 

 

   ◇対 象 者  身体障害者手帳の交付を受けている１８歳以上の方 

   ◇費用負担  原則として、かかった医療費総額の１割 

※市民税所得割額が一定額以上の場合は認定されない場合があります。 

   ◇申請手続きに必要なもの 

    ① 申請書（市役所にあります。） 

    ② 意見書・概算内訳書（市役所にあります。医療機関が記入します。） 

    ③ 健康保険証（同じ医療保険に加入している方全員分） 

    ④ 印鑑（自署の場合、不要） 

    ⑤ 同意書（市役所にあります。同意書に基づき、本市が保有する課税台帳等を

参照します。転入の時期によって前住地の市町村が発行する課税証明書が必

要な場合があります。） 

    ⑥ 特定疾病療養受療証（人工透析が必要な慢性腎不全の方及び血液凝固因子製

剤の投与に起因するＨＩＶ感染症の方のみ） 

    ⑦ 受診者の年金証書や受給額が分かる書類 

      ※市民税非課税世帯で、受診者が年金や手当などを受給している場合 

    ⑧ 個人番号（マイナンバー）記入に伴う必要書類 【背表紙裏面参照】 

◇窓  口  障がい者支援課 TEL 874-2574 FAX 932-0800 

   ◇そ の 他  認定された方には、自立支援医療（更生医療）受給者証が交付され

ます。受給者証に記載された病院、薬局等の窓口で受給者証を提示

してください。 

 

≪更生医療の対象となる手術等の例≫ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

障がい部位 手術・治療例 

心  臓 ペースメーカー植込み術、弁置換術、経皮的冠動脈形成術等 

腎  臓 人工透析、腎移植等 

小  腸 中心静脈栄養法 

肢  体 人工関節置換術、関節形成術等 

視  覚 網膜剥離術、水晶体摘出術等 

聴  覚 人工内耳、鼓膜剥離術等 

音声言語 

そしゃく 
口唇形成術、歯科矯正治療等 

免疫機能 抗ＨＩＶ療法、免疫調節療法 

肝  臓 肝移植等 
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（２）自立
じ り つ

支援
し え ん

医療
いりょう

（
いくせいいりょう

育成医療） 

肢体不自由、視覚障がい、聴覚、平衡機能障がい、音声、言語機能障がい、心臓疾

患、腎臓疾患その他先天性内臓疾患等のある児童が手術等の医療を受けることにより、

確実な治療効果が期待できる場合に医療費の一部が軽減されます。なお、家族等の所

得に応じて負担上限月額の設定があります（所得制限あり）。 
 

   ◇対 象 者  １８歳未満の身体障がい児(身体障害者手帳の所持は問いません。） 

   ◇費用負担  原則として、かかった医療費総額の１割 

          ※市民税所得割額が一定額以上の場合は認定されない場合がありま

す。詳しくは窓口でご相談ください。 

   ◇申請手続きに必要なもの 

    ① 申請書（市役所にあります。） 

    ② 意見書（市役所にあります。医療機関が記入します。） 

    ③ 健康保険証（同じ医療保険に加入している方全員分） 

    ④ 印鑑（自署の場合、不要） 

⑤ 同意書（市役所にあります。同意書に基づき、本市が保有する課税台帳等を

参照します。転入の時期によって前住地の市町村が発行する課税証明書が必

要な場合があります。） 

    ⑥ 特定疾病療養受療証（人工透析が必要な慢性腎不全の方及び血液凝固因子製

剤の投与に起因するＨＩＶ感染症の方のみ） 

    ⑦ 受診者の年金証書や受給額が分かる書類 

      ※市民税非課税世帯で、保護者が年金や手当などを受給している場合 

    ⑧ 個人番号（マイナンバー）記入に伴う必要書類 【背表紙裏面参照】 

◇窓  口  障がい者支援課 TEL 874-2574 FAX  932-0800 

◇そ の 他  認定された方には、自立支援医療（育成医療）受給者証が交付され

ます。受給者証に記載された病院、薬局等に受給者証を提示してく

ださい。 

 

（３）自立
じ り つ

支援
し え ん

医療
いりょう

（精神
せいしん

通院
つういん

医療
いりょう

） 

指定自立支援医療機関への通院により精神障がいの医療を受けている場合に医療

費の一部が軽減されます。なお、本人又は家族の所得に応じて負担上限月額の設定が

あります（所得制限あり）。 

    

   ◇費用負担  原則として、かかった医療費総額の１割 

   ◇申請手続きに必要なもの 

    ① 申請書（市役所にあります。） 

    ② 診断書（市役所にあります。医療機関が記入します。） 

    ③ 健康保険証（同じ医療保険に加入している方全員分） 

    ④ 印鑑（自署の場合、不要） 
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    ⑤ 同意書（市役所にあります。同意書に基づき、本市が保有する課税台帳等を

参照させていただきます。転入の時期によっては、前住所地の市町村が発行

する課税証明書が必要な場合があります。） 

    ⑥ 個人番号（マイナンバー）記入に伴う必要書類 【背表紙裏面参照】 

   ◇窓  口  障がい者支援課 TEL 874-2574 FAX  932-0800 

◇そ の 他  認定された方には、京都府から自立支援医療（精神通院）受給者証

が交付され、市から受給者証を送付します。受給者証に記載された

病院、薬局等の窓口で受給者証を提示してください。費用負担が必

要な方は自己負担上限額管理票（通院ノート）も提示してください。 

 

   ◎自立支援医療の月額上限額〔健康保険の世帯単位〕 

健康保険上の世帯全員の方の課税状況や収入により決定されます。 

    ※入院時の食費（標準負担額）は、自己負担となります。 

 

【更生医療・精神通院医療】 

 
課税・収入状況 

負担上限月額 

国 が 定 め た 上 限 額 京都府と府内市町村が定めた上限額 

一般 重度かつ継続 一般 重度かつ継続 

生活保護世帯 ０円 ０円 

非
課
税
世
帯 

市
民
税 

低所得１ 収入８０万円以下 ２，５００円 

１，２５０円 低所得 

２－１ 

低所得１以外で、収

入が障害基礎年金１

級及び特障手当のみ ５，０００円 

低所得 

２－２ 
低所得２－１以外 ２，５００円 

課
税
世
帯 

市
民
税 

中間１ 
市民税所得割 

３万３千円未満 
医療保険 

の 

負担上限 

 ５ ， ０ ０ ０ 円 １０，０００円  ２，５００円 

中 間 

２－１ 

市民税所得割 

１６万円未満 
１０，０００円 

１８，６００円 

 ５，０００円 
中 間 

２－２ 

市民税所得割 

２３万５千円未満 
３７，２００円 

対象外 
市民税所得割 

２３万５千円以上 
対象外 ※２０，０００円 対象外 ２０，０００円 

※経過的特例 
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【育成医療】 

 
課税・収入状況 

負担上限月額 

国 が 定 め た 上 限 額 京都府と府内市町村が定めた上限額 

一般 重度かつ継続 一般 重度かつ継続 

生活保護世帯 ０円 ０円 

非
課
税
世
帯 

市
民
税 

低所得１ 収入８０万円以下 ２，５００円 

１，２５０円 低所得 

２－１ 

低所得１以外で、収入

が障害基礎年金１級

及び特障手当のみ ５，０００円 

低所得 

２－２ 
低所得２－１以外 ２，５００円 

課
税
世
帯 

市
民
税 

中間１ 
市民税所得割 

３万３千円未満 
※５，０００円  ５ ， ０ ０ ０ 円 

※５，０００円 

（１０，０００円） 
 ２，５００円 

中 間 

２－１ 

市民税所得割 

１６万円未満 
※１０，０００円 １０，０００円 

※１０，０００円 

（１８，６００円） 
 ５，０００円 

中 間 

２－２ 

市民税所得割 

２３万５千円未満 

※１０，０００円 

（ ３ ７ ， ２ ０ ０ 円 ） 

対象外 
市民税所得割 

２３万５千円以上 
対象外 ※２０，０００円 対象外 ２０，０００円 

※経過的特例 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（４）自立
じ り つ

支援
し え ん

医療
いりょう

（特別
とくべつ

対策
たいさく

事業
じぎょう

） 

   国制度の自立支援医療（更生医療）の対象とならない以下の内容について、医療費

の一部が負担されます。なお、本人又は家族の所得に応じて負担上限月額の設定があ

ります（所得制限あり）。 

 

◇対 象 者  身体障害者手帳３級を所持されている方で、 

① 呼吸器の機能障がいで在宅酸素療法を受けている方 

② ぼうこう又は直腸の機能障がいとなった原因疾患及びストマ 

周辺の感染防止等の治療を受けている方 

   ◇対象医療  ① 在宅酸素療法に係る医療（薬剤に関する経費は対象外） 

② ぼうこう又は直腸機能障がいの原因となった疾患及びストマ 

（人工肛門、人工ぼうこう）周辺の感染防止等の治療に係る医療 

◇費用負担  原則として、かかった医療費の１割 

重度かつ継続（高額治療継続者）の範囲 

○疾病、症状等から対象となる場合 

 更生・育成＝心臓機能障害（心臓移植後の抗免疫療法に限る）、じん臓機能障害、小腸機能障害、 

免疫機能障害、肝臓機能障害（平成 22 年 4 月 1日以降の肝臓移植後の抗免疫療法に限る） 

 精   神＝①統合失調症、うつ病、てんかん、認知症等の脳機能障害、薬物関連障害（依存症等） 

       ②精神医療に一定以上の経験を有する医師が重度かつ継続に該当すると判断された方 

○疾病等に関わらず、高額な費用負担が継続することから対象となる場合 

 更生・育成・精神＝医療保険の多数該当者 
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   ◇申請手続きに必要なもの 

    ① 申請書（市役所にあります） 

    ② 意見書（市役所にあります） 

    ③ 健康保険証（同じ医療保険に加入している方全員分） 

    ④ 印鑑（自署の場合、不要） 

    ⑤ 同意書（市役所にあります。同意書に基づき、本市が保有する課税台帳等を

参照します。転入の時期によって前住地の市町村が発行する課税証明書が必

要な場合があります。） 

    ⑥ 受診者の年金証書や受給額が分かる書類 

   ※市民税非課税世帯で、受診者が年金や手当などを受給している場合 

◇窓  口  障がい者支援課 TEL 874-2574 FAX 932-0800 

◇そ の 他  認定された方には、自立支援医療（特別対策事業）受給者証が交付

されます。受給者証に記載された病院、薬局等に受給者証を提示し

てください。 

 

（５）
ふくしいりょう

福祉医療（障
しょう

がい者
しゃ

医療
いりょう

） 

   医療保険による医療を受けた場合、医療保険各法による医療費の自己負担額（入院

時の食事療養費を除く）を助成します（本人及び家族の所得による制限があります）。 

 

   ◇対 象 者      次のいずれかに該当する７５歳未満かつ後期高齢者医療の被保険者

でない心身障がい児・者で、所得が規定する額を超えない方 

          ① 身体障害者手帳の等級が１級・２級の方 

          ② 身体障害者手帳の等級が３級で世帯全員が市民税非課税世帯の方 

          ③ 療育手帳の判定がＡの方または、ＩＱ（ＤＱ）が３５以下の方 

          ④ 身体障害者手帳３級を持ち、療育手帳ＩＱ（ＤＱ）が５０以下

の判定を受けた方（重複障がい） 

   ◇給付額等  医療保険の自己負担相当額 

   ◇窓  口  医療保険課 TEL 874-2798 FAX 932-0800 

 

（６）重度
じゅうど

心
しん

身障
しんしょう

がい老人
ろうじん

健康
けんこう

管理
か ん り

事業
じぎょう

 

   後期高齢者医療の被保険者が医療を受けた場合の一部自己負担額（入院時の食事療

養費を除く）を助成します（本人及び家族の所得による制限があります）。 

 

◇対 象 者      次のいずれかに該当する６５歳以上の後期高齢者医療の被保険者で

ある心身障がい者で、所得が規定する額を超えない方 

          ① 身体障害者手帳の等級が１級・２級の方 

          ② 身体障害者手帳の等級が３級で世帯全員が市民税非課税世帯の方 

          ③ 療育手帳の判定がＡの方または、ＩＱ（ＤＱ）が３５以下の方 

          ④ 身体障害者手帳３級を持ち、療育手帳ＩＱ（ＤＱ）が５０以下

の判定を受けた方（重複障がい） 
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   ◇給付額等  医療保険の自己負担相当額 

   ◇窓  口  医療保険課 TEL 874-2798 FAX  932-0800 

（７）後期
こ う き

高齢者
こうれいしゃ

医療
いりょう

 

   ６５歳以上で一定の障がいがある方は、後期高齢者医療の被保険者になることがで

きます。 

 

   ◇対 象 者      次のいずれかに該当する方 

          ① 身体障害者手帳の等級が１級、２級又は３級の方若しくは４級

の一部の方 

          ② 療育手帳の判定がＡの方 

          ③ 精神障害者保健福祉手帳の等級が１級又は２級の方 

          ④ 障害基礎年金の等級が１級又は２級の方 

   ◇窓  口  医療保険課 TEL 874-2798 FAX  932-0800 

 

（８）
とくていしっかん

特定疾患に
たい

対する
いりょう

医療 

   都道府県が指定する医療機関等で、受給者証に記載されている特定疾患に関して保 

険診療が行われた場合の医療費・介護費が公費負担されます（一部自己負担がありま

す。）。 

 

   ◇対象疾患  スモン（継続のみ）、プリオン病（ヒト由来乾燥硬膜移植によるク 

ロイツフェルト・ヤコブ病に限る。）難治性肝炎のうち劇症肝炎、 

重症急性膵炎（継続のみ） 

◇窓  口  乙訓保健所 TEL 933-1153 FAX  932-6910 

 

（９）指定
し て い

難病
なんびょう

に
たい

対する
いりょう

医療 

   難病の患者に対する医療等に関する法律（難病法）に基づく指定難病に罹患してい

る方に対し、医療費が助成されます（一部自己負担があります。）。 

 

◇対象疾患  パーキンソン病、ベーチェット病など３３８疾病 

◇窓  口  乙訓保健所 TEL 933-1153 FAX  932-6910 

 

（10）小児
しょうに

慢性
まんせい

特定
とくてい

疾病
しっぺい

に
たい

対する
いりょう

医療 

   １８歳未満で小児特定疾病に罹患している児童に対し、医療費が助成されます 

（一部自己負担があります。）。 

 

 ◇対象疾患  悪性新生物、慢性腎疾患、慢性心疾患など１６疾患群 

（７８８疾病） 

   ◇窓  口  乙訓保健所 TEL 933-1153 FAX  932-6910 
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（11）先天性
せんてんせい

血
けつ

液
えき

凝
ぎょう

固
こ

因
いん

子
し

障
しょう

がい等
とう

に
たい

対する
いりょう

医療 

   先天性血液凝固因子障がい等患者に対して、入院、通院、介護保険の医療系サービ

スに要する費用が公費負担されます。 

 

   ◇対 象 者      先天性血液凝固因子障がい等患者（原則として２０歳以上） 

   ◇窓  口  乙訓保健所 TEL 933-1153 FAX 932-6910 

 

（12）心身
しんしん

障
しょう

がい児者
じ し ゃ

に
たい

対する
し か い り ょ う

歯科医療 

   京都府歯科医師会が開設する、一般の歯科医院での治療が困難な障がいのある方を

対象とした歯科診療施設です。 

◇実施場所  〒604-8418 京都市中京区西ノ京東栂尾町１番地 

       京都歯科サービスセンター中央診療所（障害者歯科診療所） 

       TEL 812-8493  FAX 812-8815 

   ◇利用方法  電話で予約してください。 

          予約受付時間：月曜日～金曜日の午前９時～午後５時１５分 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


