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恵一1感染救済給付の内容  

請 求 期 限  説  明  

医療費の支給の対象となる費用の支払いが  

行われたときから2年以内。  

感染等による疾病の治療丁旧】に要した費用  

（ただし、健康保険等による給付の額を差  

し引いた自己負担分。）を実費補償するも  

のです。  

ただし、正当な理由があるときは、この限  

りではありません。   

請求に係る医療が行われた日の属する月の  

翌月の初日から旦室昼塑。  

ただし、正当な理由があるときは、この限  

りではありません。  

当  等による疾病の治療【fi二1】に伴う医療費  医療手  

以外の費用の負担に着目して給付されるも  

のです。  

感染等により一定程度の障害の状態【ぱ巳】に  

ある18歳以上の方の生活補償等を目的と  

して給付されるものです。  

（請求の期限は定められていません。）  障害年金  

感染等により¶・定程度の障害の状態【汗二】に  

ある18歳末満の方を養育する方に対して  

給付されるものです。   

生壁延堕塁が感染等により死亡した場合に、  

その道族の生活の立て直し等を目的として  

給付されるものです。  

（請求の期限は定められていません。）  障害児養育  

年  金  

遺族年金  死亡のときから長里払担。  

ただし、医療費、医療手当、障害年金また  

は障害児養育年金の支給の決定があった場  

合には、その死亡のときから2年以内。ま  

た、正当な理由があるときは、この限りで  

はありません。  

遺族一時金  里註墜軽重星型旦互が感染等により  

た場合に、その遺族に対する見舞等  

として給付されるものです。  

芳 賀  

㌍  
染等により死亡した方の葬祭を行うこと  

伴う出費に着目して給付される  

【注1】 医療費・医療手当の給付の対象となるのは、感染等による疾病が「入院治療を必要とする程  

度」の場合です。（→Q7参照。）入院治療を必要とする程度の感染後の発症予防治療を含みま  

す。  

E注2】 障害年金・障害児養育年金の給付の対象となるのは、感染等による障害の状態の程度が1級  

又は2級に相当する場合です。（→QlO参照。）  

【注3】  遺族年金（遺族一時金＼）は、感染等により死亡した方の死亡の当時、その方の収入により生  

計を維持していた（その方と生計を同じくしていた）遺族のうち最優先順位の方に対して支給  

されます。遺族の優先順位は、（丑配偶者、（乏）子、⑧父母、⑪孫、⑤祖父母、（◎兄弟姉妹の順で  

す。（配偶者には、事実上婚姻関係と同様の事情にあった方を含みます。）  

なお、同順位の複数の遺族から請求があった場合には、そのいずれに対しても支給決定を行  

うことになります。各人に支給さわる額は、遺族年金（遺族仙一時金）の額を請求人数で除した  

額となります。」  

一】．ニー   



給付請求者  給付の内容・給付額【別  

感染等による疾病の治療を受けた健康保険等による給付の額を除いた自己負担分  

本J、  

感染等による疾病町治療を受けた通院の場合 入院相当程度の通院治療を受けた場合（Q7参照）  

㌔本ノ＼、  一月のうち3日以．ヒ 35，8（柑「11  

→月のうち3日未満 33，800円   

一月のうち8日以上 35，8〔）0円  

一円のうち8日未満：i3．8（JO円  

掛 ［巧 ′し  

入院の場合  ）
 
 
 
・
－
 
ノ
 
 

フ＼院と通院がある喝台  35β（拍円（′／／）  
一、ん－h・▲・一一→→一 

1  
r感染等により障害の状掛二なった  

r本人（18歳以上）  

㌔感染等により障害の状態になった  

（ユ8歳末満の方を養育する方  

▼‾            ‾                                                 ▲▼            ▲▲  ■                                              ■  

j感染等により死亡し／た方（生計維  

F持者）と同一生計にあった遺族の  

うち最優先順位…の方  

ユ級の場合 年額  

2級の場合 年額  

1級の場合 年額  

二級の場合 年額  

2，720月（二）0円（日額 226，7〔JO円）  

ユ175，600円（月額181，300円）  

850，8〔け）門（月額 70、900円）  

〔）80．400円（月額 56，7〔10円＼）  

年額 2，378，400（月額198，200円）  

卜年金の支払いは10年軋ただし、死亡した本人が障害年金を受r  

けたことがある場合、その期間が7年に満たなしユときは10年か  

らその期間を控除しノた期間、7年以上のときは3年間  

卜、一¶－一肌㌦劇一一一山一～－－肝一－1－÷‥－一一一－－一  

感染等により死亡した方（生計維7，135、200門  

持者以外）と桓卜一生計にあった追j  

族のうち最優先順位［馴の方  
1  J  

‾ 、 ’】 －－－【 

1                  ／  

l  1  

感染等により死亡した方の葬祭を弓】99・0（〕0円  

行った方  

【注4】 給付額は、給付事由発生時期により異なりますが、上表には平成18年4月1日現在のもの  

を記載しています。  

なお、年金（障害年金、障害児養育年金及び遺族年金）の支給対象期間は、請求のあった目  

の属する月の翌月分から支給されます。  

また、遺族一時金及び葬祭料の給付額は、感染等により死亡した方の死亡年別こおける金額  

となります。  

（参考）  

H16．4．1～  
】  

㌻I18．3．31   

遺族一一時金さ  7116（二）・4伸円  

葬 祭 料  193」来）り円  

1㌧‘  ⊥lノ   



表－2 請求に必要な書類等一覧表  

給付   

医 療 費  医療を受   

医 療 手 当   給付の種類        貞  

請 求 に 必 要 な 書 類  請求者  

①医療費・医療手当請求書［様式1－2］  

（さ医療費・医療手当診断書［様式2－2の（1）］   

（ただし皮膚病変用は様式2－2の（2））  

③投薬・使用証明書［様式3－2］又は   

販売証明書［様式4【2］  

④受診証明書［様式5－2］  

など  

けた方  

①障害年金請求書［様式6－2］   

又は障害児養育年金請求書［様式9－2］  

②障害年金／ノ障害児養育年金診断書   

（視覚障害用）［様式7－2の（1）］   

（聴力・平衡機能障害用）［様式7一∑の（2）］   

（運動・知覚障害用）［様式7▼2の（3）］   

（肝臓・腎臓・血液・造血暑那章害用）［様式7－2の（4）］   

（遷延性脳障害用／／′精神障害用）［様式7－2の（5）］   

一定の障害にある  

18歳以上の方  

害 年 金  

（その他の障害用）［様式7一2の（6）］  

③投薬・使用証明書［様式3－2］又は   
販売証明書［様式4仙2］  

など  

遺 族 年 金  

［生計維持者  

が死亡した場  

①遺族年金請求書［様式11－2の（1）］  同一生計の遺族のうち  

最優先順位の方  ②遺族一時金請求書［様式11－2の（2）］  

（卦遺族年金／遺族一時金′／葬祭料診断書［様式12岬2の（］）］   

（ただし皮膚病変用は様式12－2の（2））  

④投薬・使用証明書［様式3≠2］又は   

販売証明書［様式4－2］  

など  

遺族一時金  

［生計維持者  

以外が死亡し  

た場合］  

同一生計の遺族のうち  

最優先順位の方  

葬 祭 料  死亡した方の葬祭を  

行った方  

①葬祭料請求書［様式16－2］  

②遺族年金／遺族一時金／／葬祭料診断書［様式12－2の（1）］   

（ただし皮膚病変用は様式12【2の（2））  

③投薬・使用証明書［様式3－2］又は   
販売証明書［様式4－2］  

など  

1）投薬・使用証明書は、診断書を作成する医師が投薬・使用した場合（処方せんの交付を含みま  

す。）は心要です。  

2）医療費・医療手当の請求に係る受診証明書は、感染等の治療を受けた病院等で証明を受けるこ  

ととなります。  

3）感染等の治療を受けた病院等が2ケ所以上の場合は、それぞれの病院等から診断書等を作成し  

ていただくことが必要です。  

4）複数の給付請求を同時に行う場合、同じ医師による診断書は感染等のより重篤な症状の様式を  

使用し、また、同一の書類の添付は省略して差し支えありません。  

5）上記のほかにも必要な書類があります。  

注  

※参考までに感染救済給付の請求書等の様式の一例を16ページ以降に掲載しております。   l   

実際のご請求にはお使いいただけませんので、請求される際には、機構までご連絡下さい。  

請求書等の様式をお送りいたします。   

また、機構のホームページからもダウンロードすることができます。  

（http：／／search．pmda．go．jp／kansen＿d（）  

ートト－   



叫 3 障害の程度  

「
」
「
r
 
 

障  害  の  状  

〉 級1．両眼の視力の和が0．〔14以下のもの   

2．両耳の聴力レベルが101二）デシベル以上のもの  

3．両上痕の機能に著しし」障害を有するもの  
L  

言′t、両下肢の機能に著しい障害を有するもの  

5．体幹の機能に座っていることができなし1程度又は立ち上がることのできなし〕程度の障   

害を有するもn  

6．前筈弓に掛ザ5もげ用〕ほか、身体の機能（7う障害又は昆共射二わたう安静を必望とす訓商   

状か前古号と同程度以上と認からわ引失態であ一」て、口語生活の用を弁ず≡－ことを不能   

ならしめる程度のもの  

7．精神の障害であて－て、前各弓と杵‡1呈やご、l、‘トト王言7、－＼⊥i、A）′与圭トノ三しT」ち爪  

8・墳件の低能の障害若し√二二は坑封には精桝′－iゝ 神 打て三】場計丁あ∴ノ⊂・その抹壷が1  

前古弓と同程度≠、上と認められ鍾渡のも♂、｝  
L▼－一  、山九【一」一轟「＿」＿【▼－一一  」  ．▼ 、〉′ 1  川－¶▼、 ＿【一  

2  級ミi，両眼の視力の和が〔川8じ人【Fのもの  

2．両月の恨カし′川／が9りテごシベル以上のもの  

3．平衡機能に著しい障害を有するもの  
ミニーし、1  

む‡脚贋の機能を欠くもの  

5．音声又は言語機能に著ししユ障害を有す■5もの   

F；：二譜：芸冨喜……芸ヒご三芸≡≡冨‡≡‡芸  

8．体幹の機能に賎くことができない程度の障害を有するもの  

機能の障害又は長期にわたる安静を必要とする病   9．前各引二掲げるも亡7二）のほか、身体の   

状が前各号⊥同程度以上と認めらわる状態であって、r］常生活が著しい制限を受けるか、   

ヌほ月常生活に苦し′い制限を加えうことを必要とする程度のもの  

】1（二し 肝∵  

精神の障害であって、前各号と同程度以上と認めらわ美程度のもの  

身体（7）機能の障ノ書芸しくは病状又は精神打障害が重複する場台であって、その状態  

が前古弓と同程度以上と詔麿べする程J空のもの  

†靂号：視力の測荏は、万国式試視力表によるものとし、屈折異常があるものにつしゝては、矯正視力によっ  

て測定します（ 

（注）上記の障害の程度を具体的に説明すると  

1終  身体の機能の障害または長期にわたる安静を必要とする病状が日常生活の用を弁ずることを不  

能ならしめる程度のもの。この日常生活の用を弁ずることを不能ならしめる程度とは、他人の介  

助を受けなければほとんど自行の用を弁ずることができない程度のもの。  

例えば、身のまわりのことはかろ うしてできるが、それ以上の活動はできないものまたは行っ  

てはいけないもの、すなわち、 病院内の生活でいえは 活動の範囲がおおむねベッド周辺に限ら  

わるものであり、家庭内の生活でいえば、活動の範囲がおおむね室内に限られるもの。  

2紋   身体の機能の障害または長期にわたる安静を必要とする病状が、日常生活が著しい制限を受け  

るかまたは日常生活に著しい制限を加えることを必要とする程度のもの。ニの日常生活が著しい  

制限を受けるかまたは日常生活に著ししユ制限を加えることを必要とする程度とは、必ずし′も他人  

の助けを借りる必要はないが、日常生活は極應て困難で、労働により収入を得ることができない  

程度のものっ  

例えば、家庭内の極せて温和な活動（軽い捕食作り、′＼二／カチ程度の洗濯等二）はできるが、そ  

れ以上の活動はできなし1も√Jまたは行「てはしり十なし〕もの、すなわち、病院「人躍）生活でいえば、  

活動の範囲がおおむね病棟内に限られ▼≡、もぐニゝであ（√～、．家庭内の生溝でしゝえば、活動の範囲がおお  

むね家庭内に限らわうも〔ト   



※以下に掲載されている様式は見本ですので、実際のご請求にはお使いいただけません0   
ご請求される際には、機構までご連結下さい。請求書等の様式をお送りいたします。   

また、機構のホームページからもダウンロードすることができます。   

（http：／／search．pIllda．go．jp／kansell－dl）  

感染救済給付用  

医療費・医療手当請求書  

直二可  

様式1－2  

男・女  年   月  日  

び年齢平成  

（  ）  

（4）生物由来製品を介した感染等によ   

るものとみられる疾病の名称又は   
症状  

・・－ ∴・・・  みられるもの】1 生物由来製品  （4－1）（4）の疾病の原  

（4【2）  フリガナ  

1次感染者の氏名  

2次感染等の場合  

ト■㌃扇哀l福吉竜二石高妄言あ盲哀痛  1配偶者 2親族 3その他（  

有（受給者番号：  后  4）（4－2）の者の感染救済給付の有無  ）・無  

（5）（4）の感染等の原因とみられる生物由来製品とその入手・使用場所  

医療機関等の名称   所  在  地  

（引（4）の感染等の発現に影響を及ぼしたとみられる医薬品とその人事・使用場所  

生物由来製品名  「聴音森  所  在  地  

．：・・‥ト・・・い    ・∴・・・－・ －●い  所  在  地  

けた病院、診療所又は薬局  

の名称及び所在地  

本人・被扶養者  
健  保・国  保  

その他（  ）  

（9）被保険者本人（組合員   

本人）又は被扶養者の別  
（8）医療保険等の種類  

】－㌻1有「頂 月分  年   戸 日F   日      日「▼ 目  

（4）の疾病について診療を受  

けた日数  
入院外診療実目数  

入 院 実 日 数  

（11）（4）の疾病について要した医療費のうち医療保険等の自   

己負担額分  

（12）（4）の疾病について医療費・医療手当の受給の有無  有（受給者番号  

（1う）（5）の生物由来製品による副作用救済給付の有無  有（受給者番号  

（14J（4）の疾病について訴訟又は示談の有無   有（1刑事事件 2民事事件 3和解 4示談卜無  

上記のとおり、請求に係る疾病について要した医療費・医療手当の支給を受けたく、必要書類を添えて請求します。  

平成  年  月  日  

請求者氏名  

独立行政法人 医薬品医療機器総合機構 理事長 殿  

ーーーー16一一   



様式2～2の（1）  感染救済給付鞘  

医療費 ℡ 医療手当診断書  

√かトテN。．  ＝封   明治大正  

生年椚昭和平拭  
年  月  日   

患者の氏名  

「つ、   しJ   

甥 住 所  

′射生物由来製品を介した脚等による   

ものとみられる疾病爪宅祢又は症状   

こ（＝r4）の疾病〔フ〕原田と丸L二，れるもい  

、51〔∠＝の疾病につしユて初昭和  
JF  日  日  

√l、、うて許療を受けたヨ L平成  

少軌山東製品   ご 二三う二感染等  

伸一＝1空想帯電す「H一′、   

伸 二1）1立感染者が疾病の治庵  

を更けた瞥酎雛捏，  
2ニタこ感染等の唱畠  

≒（〔ト：≡＝（〔トニ）の所在地   

（、注）1．生物由来製品を：／「－した感架等によ意ヰげかどうか不叩の場台等．H＝封の棉頼L必ずしら記入の必要烏  

ありませんか、（7川ごノ、ドの鰍二は、使摺さわた生物由来忍品、患者に売生した症状・絵環等の状況の椎圭麦等  

につし⊥て記プ、しノて卜㌢  

ニ．患者が（4肌疾柄で竺腰構から感掴モな清結仙二仔こる匪積祭文は医横手；ちの支給を重けてしユる場′糾こは、iミ／ご  

印偶の記入ほ不要てす。  

ニ5．2二束感染等の場合には、11）以降の瞞を記プ、して下さし1。  

を；i：7】使用された生物由来製品l販売名を記7、、してFさい、）（注11  
‾～ザ▲′ 【 ～‾▼▼一‾ 「  

使用  

権同断白／（芸警）  

規格単位  
生物由来製品告（会社名卜岩糾づ名晰使用量  

しナ王コ）  

j便鴨方法朋年月Eミう㌔ロ、小番号等  
座澗劉射（期間） （注3）  

区分  

1 （ニ注川  

L  

r し、 ′  

に郡響を及ぼLたとみられる染渡朝制剤等の匠薬品（販売f－て記入してトさい）  
し「一   ト→w一‾‾、＋＋ “∵「「一‾■ 、 ‾、－‾′【  

使用方法  使 用 期 間  
日  

使用  

値鞘理由ノ場所  

〔注∠t）  

1   

医薬品名（会社名）  川格単竹二  ロ投与1  R  終了日 
始．  使用量  

経路使用回数  け王ごり  」′聖竺十ヒニュご三三ニト 
ー∽  

※丹＝7ば）生物由来製品を使用するに   

至った傷病の名称又は症状   

毀加＝7Iの生物由来製品使用時の傷病で  

あって㈱の傷病以外のものの有無  

こミ′：（11＝鋸及び（10′、の傷病につし」ての生顆  

由来製品以外の処置  

：裾1三）（4）の疾病が生物由来製品以外芦  

要因で生した可能性  

首仁無（有の牒ほ  

1．放射線療法 ご．手純 3．無ミ 1．その他 r  

百・無（有の塀台 1．院内感染≡ L．′性感染 3．その他（  

：ミt13〕（7眉生物鳳来製品を使用するに葦一二ノた経緯  

年＋月＋冒＝阻酷患の詰痙経過、予診し71〉結罵、生物由来製占も農択の経緯等について具体附二記載Lてください   



（L7）臨床検査値（4）の疾病に関連しているものは全て記入して下さい。また、他に異常を認めたものも記入して下さい   

＼、  
（′4）の疾病の原   

＼  ＼  因とみられる  （注7）  
検査日  

検査項目＼＼基準範陛1（テ：   

1  j（   
八（八（√         （）V〉へmノ）へ、へ－J、／V√ノ），、Jl、（）＼－〉へへ∴へハ六ノ＼一、．■、▼′   、＿′、、／「、／＿／、ノA、／．√（ノV⊥′、∴／㌧■し′、】〔、ノ（、ノ′ノJ㌧へ（′J〕＼へ√√〕   生物由来製品   （4）の疾病の原因とみられる生物由来製品の使用後    の使用前 l   年 月 日  年 月 日  ．年 月 日  年 月 日  年 目 日  

備 考   

・（7）の生物由来製品使用時の身体状況  身長：  cm  体重：  

・特記すべき体質：□無 口不明 □有（  

・参考となる家族歴：□無 口不明 □有（  

・既往歴（副作用歴を含む）：□無 口不明 □有（  

（注）1．備考欄についても必ず記入して下さい。  
2．輸血時の同意書、Ⅹ線写真、心電図、 その他参考となる資料があれば、備考欄にその資料名を記入し添  
付して下さい。  

3．問診による身体状態と、他覚的所見が一致しないような場合には、その旨を記入してください。また、  
今回の事象に対する見解等についても記入して下さい。  
4．記入しきれない場合には、適宜別紙に記入のうえ添付して下さい。   

上記のとおり診断します。  

病院又は診療所の名称  

所在地 〒   

電話番号  

平成  年  目  日  

診療担当科名   

医師氏名  ：、印   

・－いトーー、・  



様式3－2  
感染救済給付用  

投 薬 甲  使 用 証 明 ＝菩  

（‘」i生物由来製品 用三竜ノ；1こ記′、、して下さい「）  

軋信単位  

生物由来製品名（去月イい  …甘村名材  

（庄1）   

1  

使用量L旦聖㌍小鮒揮射㍉［り＝絹等  
相即印   

使用経路   （iイニコ）  

使用理山  

㈱の生勅由来製品を使閲するにいた二）た傷病の名  

称又は症状  

封の生物由来製ムーi悼「首J阿州計煽てあノノて（51し7ノ傷病  

以外のものの有無‥  

【、    皿－＿一椚一 」－  

育・無（肯し力場含   

㈲及び㈲の傷病についてし1朝柚束製品榊明．放射線療法＝ 2．手術 3．無  

ト㌢ その他（  

甘＝狛の生物由来製品を性用す′三一に至った経緯  

～肝～ 【、‘‾ 年 月 日と原疾患の診断珪胤ナ諺の結果、生物由来製品選択の経緯等について具体的に記載してドさしユ  †h   
′ノ＿∴ム、へ、∴へ∴し、∴  

備考  

・（41の生物由来製品使剛寺の身体」Jこi兄  頁昆：  仁王11 体重  1噌 （  

・特記すべき体質□無 口不明 □有 r  

・参考となる家族歴：□無 口不明 □有（  

・既往歴（副作用歴を含む）：□無 口不明 □有（  

上記のとおi）証明します⊂  

病院又は誇痙所の名称  

平成  局  U
］
 
 

診療担当科竜 】  

医師氏名  

所在地 〒  

‡汀ラ三丁一二J∑ ⊂コ 粍痛心世上モ  

芦」 一一ノ、「  



様式4－2  感染救済給付用  

販 売 証 明 書  

様式5－2  感染救済給付用  

受 診  証  明 書  
（1） フ リ ガ ナ  

患者 の氏 名  
年  月  日  

（3）フ リ ガ ナ  

現  住  所  

（4J請求に係る生物由   

来製品を介した感   
染等によるものと   
みられる疾病の名   
称又は症状  

（記入例）  分  年  月分  

医療を     ○年○月         入院外診療実日数  ○日  日     入 院 実 日 数  ○日  日  
】  

の                                           の自己  入 院 外  ○日：○ ○日：○  円  ヨー】■－コ     入   院  ○日～○目 ：○  円   円     円；   

請求に係る  

行った日数  

医療保険等  

上記のとおり、請求に係る疾病について医療を行ったことを証明します。  

平成  年  月  目  病院、診療所等の名称  

所  在 地 〒  

電 話 番 号  

開設者の氏名  

－－2〔）【   



㊨医薬品医療機器総禽機構の概要㊨  

独立拝聴法人医薬品医療機器総合機構  

平成16年4月ユ目   

特殊法人等整 
「医薬品医療機器総意機構」は、理合鞍化計画  

（平成1：う年i2日19［引笥議決定）を受けて平成14年1三三戸＝二成立  

Lた法律に基づき、国立医薬品食品衛生研究所医薬品医療機器  

審査セニ′ターと（特別認可法人）医薬品副作問被害救損∴研究  

振興調査機構等を統合して設立された独立行政法人です。   

医薬品の副作用や生物由来製品を介した感染等による健康被  

害の迅速な救済、国民の健康の保持増進に寄与する医薬品技術  

等の研究開発の振興、医薬品等の品質、有効性及び安全性の向  

上に資する審査等の業務を行い、もって国民保健の向上に資す  

ることを目的としています。   

礪構い役職員には法確上秘宝保持義務が許せられており、  

実際れ事撞頂けり町 に当た－二てもき埼細かな配慮逐石上■r主＝1まて「  

040303000   



㊥ 詳細についてはご遠慮なくお問い合わせください。   

独立行政法人 医薬品医療機器総合機構  

健康被害救済部 相談窓口   

〒100－0013  

東京都千代田区霞が関3－3－2 新霞が関ビル  

0120－149－931（フリーダイヤル）  

※携帯電話や公衆電話からはご利用になれま  
せん  

TELO3－3506－9411（携帯電話・公衆電話からのご利用）  

E－ma＝ kyufu＠pmda．go．jp  

晶血  

感染等被害救済制度の内容は．インターネット・ホームページでも紹介していますし  

い1ttP：′／ノノ／www．pmda．go．JPノ′′′）   




