
入院費用公費負担のごあんない（法第42条・療養費）

保険適用
（国保・社保・共済など）

自己負担

公費負担
保険適用

（国保・社保・共済など）

入院で生じた費用

※一部費用例外あり

例新型コロナウイルス感染症による入院で生じた費用については、
公費で負担しますので、下図の①または②をご選択の上、
支給申請のための書類提出をお願いします。

※個室使用料や寝衣、リネン類など一部公費負担の対象外となる費用があります
※世帯収入によっては、自己負担の発生する場合があります

① 患者様立替え払いと申請書類提出
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※保険適用分を除く

病院

保険適用分を除く入院で生じた費用を一旦患者様ご自身で
ご負担いただき、後の手続きで公費負担分をお返しします。

おもて

② 申請書類提出のみ（特例）
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≪退院後≫

※先にお支払いいただいた費用のうち、公費負担分を計算し、患者様に支給します
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感染症医療費公費負担申請書 兼 

感染症患者療養費支給申請書 

 

令和   年   月   日 

 

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律（以下、「感染症法」という。）

の規定により以下のとおり（※）申請します。 

※感染症指定医療機関に入院する場合       ：感染症法第３７条の規定による医療費の公費負担 

感染症指定医療機関以外の医療機関に入院する場合：感染症法第４２条の規定による入院療養費の支給 

 

申請者の氏名                     

申請者の住所                     

申請者の電話番号                   

患者との関係（＊１）                   

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 

患者の氏名 

 性

別 
男・女 生年月日 2010 年 １月 １日 

住  所  那覇市泉崎１－２－２ ○○マンション＊＊＊号室 

保 険 者 等 

の 種 別 

 健保（本人・家族）    国保（一般・退職本人・退職家族） 

生保（保護受給中・保護申請中）  その他（     ） 

高齢者の医療の確保に関する法律

による医療への受給資格 
有・無        年    月から 

（添付書類等） 

 

【療養費支給に関する申請者同意欄】 

☑ 本件入院について、患者の自己負担分を医療機関が代わって都道

府県等に請求することで、患者が医療機関の窓口で費用を負担する

必要がなくなります。（＊２） 

※ 医療機関が代わって請求することに同意いただける場合に

は、□にチェックをしてください 

 

 保 健 所 受 付 印 

 

 

 

 

備考） 
＊１ 申請者が患者本人である場合（「患者との関係」が本人となる場合）には、「申請の氏

名」、「申請者の住所」及び「申請者の個人番号」の項目は、記載を要しません 
＊２ 入院時にかかった医療費は、感染症法では、①医療機関で一旦お支払いいただき、②後

日、都道府県等に請求し、同額の支給を受けていただくことになっています。ただし、同
意がある場合は、この手続きを省略し、医療機関での支払額（①）と後日受けられ支給額
（②）を相殺することで、医療機関 zで費用をお支払いいただく必要がなくなります。 

確実に対応可能な連絡先の

記入をお願いします（携帯

電話など） 

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 

沖
オキ

 縄
ナワ

 太
タ

 郎
ロウ

 
那覇市泉崎１－２－２ ○○マンション＊＊＊号室 

090-****-**** 

 保護者 
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 那覇市保健所から就業制限や入院勧告を受けた方は、那覇市保健所からお手続きをご案内します。 

□ 医療保険証のコピー １通
※ 国保・社保・共済などの保険証のコピー

□ 住民票謄本 １通
※ 家族全員分が記載されているもの

□ 市町村民税課税証明書 各１通
※ 住民票謄本に名前のある方全員分
※ ６月30日以前の入院 ⇒ 前年度証明書
※ ７月１日以降の入院 ⇒ 当該年度証明書

□ 感染症患者療養費支給申請書

記入例
うら

居住地を管轄する保健所
○北部保健所：〒905-0017名護市大中2-13-1 2階

TEL: 0980-52-5219
○中部保健所：〒904-2155沖縄市美原1-6-28 
(中部合同庁舎中部保健所棟） TEL：098-938-9701
○南部保健所：〒901-1104南風原町宮平212

TEL: 098-889-6591
○宮古保健所：〒906-0007宮古島市平良字東仲宗根476

TEL：0980-73-5074
○八重山保健所：〒907-0022石垣市字真栄里438

TEL: 0980-82-4891

書類郵送時の提出先及び ≪お問い合わせ≫

• 家族全員の市町村民税の総所得割額が56万4千円を超える
ときは、月額2万円を上限に一部自己負担が発生します。

• 住民票と課税証明書は、自己負担額の計算に使用します。

• 書類提出は、郵送で承ります。

申請に必要な書類

≪市役所・町村役場で取得≫


