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                             （令和２年７月 函館市子ども未来部） 

函館市ひとり親家庭等医療費助成制度にかかる医療費の請求について 
～柔道・整復師～ 

 

『函館市ひとり親家庭等医療費助成制度』について，令和２年８月診療分から，「３

歳未満の子ども」と「非課税世帯の子ども」に係る医療費，さらには，すべての受給

者に係る「入院および指定訪問看護」の医療費について，保険診療の窓口での自己負

担分を無料といたします。 

これにともない，受給者証の表示が一部変更となるとともに，受給者自己負担額や

請求書の記載方法についても一部変更となります。（子ども医療費については変更あ

りません。） 

 

１．医療費受給者証の表示 

   受給者証の左上に記載の 親初  親課 の表示ついて， 

 

    親初  の場合は，受給者の窓口負担は有りません。 

 

    親課  の場合は， ３歳以上の通院に係る医療費のみ １割負担 です。（調剤含む） 

                【月限度額 18,000 円】 

 

                                                   ※ 保険診療に係る医療費が 

          助成の対象となります。  

                        

                      

                                                    

 

 

 

 

 受給者証の区分別 窓口負担額 

受給者の 

区  分 

子ども 

親 
０～３歳未満 

３歳～２０歳未満 

市区町村民税 

非課税世帯 

市区町村民税 

課税世帯 

受給者証の 

表示区分 

    

柔道整復師 

等の施術 
な し な し １ 割 助 成 対 象 外 

（令和２年８月診療分から適用）     

親初 親課 親課 親初 親初 
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２．３歳になる子どもの受給者証 

課税世帯（市区町村民税）の子が 

受給者証の有効期間内に３歳になり， 

自己負担が『なし』から『１割』へ 

変 更 と な る 場 合 の 受 給 者 証 

に つ き ま し て は ， 上 段 に 

『 〇〇月末までは,自己負担なし 』 

と印字されていますので， 親課 と 

表示されていても，その月の末日 

までは，  親初 自己負担『なし』 

として対応してください。 

その翌月の１日から， 親課  自己負 

担『１割』となります。 

 

 

 

 

 

 

  「函館市ひとり親家庭等医療費助成」の受給者証を持っている親の方で「函館市 

重度心身障害者医療費助成」の受給者証も持っている方の柔道・整復師による施術 

につきましては，重度心身障害者医療費助成制度を適用してください。 

  

 

 

３．請求書の記載について 

     「３歳未満の子ども」と「非課税世帯の子ども」につきましては，令和２年７月の

施術分まで初診時一部負担金（２７０円）は受給者の窓口負担となりますが，令和２年 

８月の施術分からは，この初診時一部負担金（２７０円）を函館市に請求していただく

こととなり，受給者の窓口負担は「なし」となります。 

     これにともない請求書の記載につきましては， 親初 で初診の場合は，「一部負担 

金」欄の「初」を○で囲み，２７０円と記入し○で囲んでください。【記載例参照】 

 

ご注意ください！ 
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【請求書記載例】 

 
 

 

令和〇年〇〇月分下記のとおり請求する。

　 令和〇年〇〇月〇〇日

函館市東雲町４番１３号

函館〇〇整骨院

函館　太郎 印

T E L ０１３８－２１－〇〇〇〇

区 区

分 分

件 点 円 円 件 点 円

請 ※

円 決 円

求 定

年 月 5 0 0 0 0 0 0 点 点 円 円

円 円

年 月 5 1 1 1 1 1 1 点 点 円 円

円 円

年 月 5 2 2 2 2 2 2 点 点 円 円

円 円

年 月 点 点 円 円

円 円

年 月 点 点 円 円

円 円

年 月 点 点 円 円

円 円

年 月 点 点 円 円

円 円

年 月 点 点 円 円

円 円

年 月 点 点 円 円

円 円

年 月 点 点 円 円

円 円

件 件 件 件 件 円

点 点 円 円 円

診療報酬請求総点数

（レセプトの総点数）

及び限度額等

一部負担金
請求事務

件　数
診療報酬請求総点数

（レセプトの総点数）

及び限度額等

一部負担金
手 数 料

ひ と り 親 家 庭 等 医 療 費 請 求 書　（医療機関用）

医療機関コード 〇〇．〇〇〇〇．〇

医 療 機 関 等 の

※
　
記
　
載
　
要
　
領
　
裏
　
面

函館市長　様
所 在 地 及 び 名 称

開 設 者 氏 名

保険給付 件数

    　限度額

（入院のみ）

長期高額

結・精

（　内　　　訳　　　書　）

　　　　７割 1 7,000 700 220

　　　　８割 2 15,000 440

備　　考
患　者　氏　名

保　　険　　給　　付

    　７　割     　８　割
          限度額
            （入院のみ）

長期高額疫病 結核 ・ 精神

診療
年月

受 給 者 番 号
入院

外来
区分

診療報酬請求総点数（レセプトの総点数）及び限度額等

請　求　金　額 一　　　部
負　担　金

入
・

外

結  ・  精 初  ・  課

2 9 東 雲　花 子 5,000 270

入

・
外

結  ・  精 初  ・  課

2 9 東 雲　二 郎 10,000

入
・
外

結  ・  精 初  ・  課

2 9 東 雲　一 郎 7,000 700

入
・

外

結  ・  精 初  ・  課

入

・
外

結  ・  精 初  ・  課

入
・

外

結  ・  精 初  ・  課

入

・
外

結  ・  精 初  ・  課

入
・
外

結  ・  精 初  ・  課

入
・

外

結  ・  精 初  ・  課

入

・
外

結  ・  精 初  ・  課

小　　　　　　　計

件数
1 2

700点数

及び

金額 7,000 15,000

７５

7575

77

75

75

77

７５

「親初」は「初」を,

「親課」は「課」を

それぞれ ○ で

囲んでください。

「親初」で初診の場合は，

２７０円（初診時一部負担金）と

記入し，○で囲んでください。

だたし，患者負担はありません。

函館

太郎

例 ３

例 １

例 ２

例 １ 「親初」で初診の場合

例 ２ 「親初」で再診の場合

例 ３ 「親課」の場合

改正点
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【参考】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

《お問合せ先》   函館市子ども未来部子育て支援課（医療助成担当） 

〒０４０－８６６６ 函館市東雲町４番１３号 

          電話 ０１３８－２１－３１８１（直通） 

函館市ひとり親家庭等医療費助成制度　制度改正 （令和２年８月診療分から適用）

現　　　行 改正後

初診時一部負担金

（指定訪問看護は１割負担）

初診時一部負担金

（指定訪問看護は１割負担）

通　　院 １割負担 １割負担

入　　院
（指定訪問看護も含む）

１割負担 負担なし

初診時一部負担金

（指定訪問看護は１割負担）

　　課税世帯 １割負担 負担なし

※ 受給者自己負担

　　「初診時一部負担金」　－ 初診料算定時に，医科は 580円，歯科は 510円，柔道・整復，はり・きゅうは， 270円。

受給者の区分等 市民税の課税状況等
受給者自己負担　※

   親
 　（入院および

　 指定訪問看護
   のみ助成対象）

　　非課税世帯 負担なし

   ３歳未満 　　非課税世帯　・　課税世帯 負担なし

   ３歳
　  　～２０歳未満

　　非課税世帯 負担なし

　　課税世帯


