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ア ス ベ ス ト

石綿健康被害救済制度の

医療費について
石綿健康被害救済制度は、平成18年3月に施行された

「石綿による健康被害の救済に関する法律」に基づく

保険優先の公費負担医療制度です。

「著しい呼吸機能障害を伴う石綿肺」または「著しい呼吸機能障害を伴う

びまん性胸膜肥厚」にて認定された方に係る手続きのご案内

患者様よりこちらの手帳を

提示された時や

医療費の証明を求められた際に

ご活用ください。

詳し く は下記までお気軽にお問い合わせく ださ い。

石綿救済 検索

〒212-8554神奈川県川崎市幸区大宮町1310

ミューザ川崎セントラルタワー9F

https://www.erca.go.jp/asbestos/［アスベスト（石綿）健康被害の救済］

https://www.erca.go.jp/asbestos/medical/index.html［医療関係者向け情報］

独立行政法人環境再生保全機構【石綿健康被害救済部給付課】

044-520-9617TEL

医療機関等の皆様へ

https://www.erca.go.jp/asbestos/
https://www.erca.go.jp/asbestos/medical/index.html
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石綿健康被害救済制度について

・・健 ・・・・・・ は、・・国・にお・て・・・・・・・に・・健 ・・ を・・ら・た方及

び・のご遺族で、・・・・等の・・とならな・方に・して、・療・等の・・給付を・給す・・・です。

・の・・の・・とな・病・指定疾病は・のとおりです。

①中皮腫（がんの一種）③著しい呼吸機能障害を伴う石綿肺

②石綿による肺がん ④著しい呼吸機能障害を伴うびまん性胸膜肥厚

現在・・らの病・にかから・て・・方、及び・・らの病・が原因でお亡くなりになった方のご遺族

が、認定の申請・給付の請求をす・・とがで・ます。

・の・・に・・な・・は、国からの交付金、地方公共団体からの拠出金、事業・からの拠出金に・っ

て・・・ます。

ご療養中の方が・・健 ・・・・・・ に認定・・た・・、・・健 ・

・・療・・・・・療・・と・・ます。が交付・・、原・として療

養を・・した・・・の・療・が給付・・ます。

認定・・た方・の・療・の給付の方法・・療機・等での・療・の・・

・は、・療・・の交付の・・で・なります。

医療手帳交付後の取扱いについてはP.3、

交付前の取扱いについてはP.4以降をご参照ください。

医学的判定を要する

事項に関し 、 判定の申出

・・・・

③意見を聴く

④意見

中・・・・・・

・
定
の
申
出

・
定
・
・
の
・
・

①申請・請求

①申請
請求

⑥認定・給付

指定疾病で現在療養

中の方及び指定疾病

が原因でお亡くなり

になった方のご遺族

国、地方公共団体、

事業主からの交付

金又は拠出金をもっ

て基金とします。

地方環境

事務所・

保健所等

独立行政法人

環境再生保全機構

石綿健康被害救済基金
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医療費について

・療・・に・・・て・・認定疾病及び・の・・・・の・療に・・て保・・療・の・・・・・

健保・法等・で給付・・・・を・・た・、健保・法で・・と・・の・・・・金、・・・・

・を公・で・・します。認定・・た方の・・・・は・りま・・。

注1） 日常生活に相当の制限が加わり 、 常に医師の管理による治療が必要であるよう なも の

注2） 健康保険法、 船員保険法、 国家公務員共済組合法、 国民健康保険法、 地方公務員等共済組合法、 高齢者

の医療の確保に関する法律、 介護保険法

また、・・保・に・・ては・療・・ ・・ に・り請求・・となります。・はをご・く・・・。

1．医療費の取扱いについて

2．医療費請求・ 支給のながれ

（ 例： 70歳未満一般の場合）

・ ・ ・ ・ ・・ ・ ・ ・ ・ ・ 70％ 石綿・ ・ ・ ・ 30％

認定疾病（中皮腫・肺がん・著しい呼吸機能障害を伴う石綿肺及び

著しい呼吸機能障害を伴うびまん性胸膜肥厚）やその続発症に係る医療費

認
定
・
・
た
方

認
定
・
・
た
方

・
・
保
・
・
療
・
・
・
・
基
金

国
・
健

保
・
団
体
・
・
・

医療機関・ 薬局・ 介護保険施設

③請求・ 療・ 請求・・・ ・ 等・ ・ ・ 等

④・ 給

・ ・ 等・ ・ ・

①・ 療を・・・

・ 療・・を

・ ・

・ 療・ ・
③請求

④・ ・

請求

・ ・

①・ ・

・

医療・・・付・

医療・・・付・

・ 療機・・・ ・

・ ・保・ ・ ・

独立行政法人

環境再生保全機構

石綿健康被害救済基金

独立行政法人

環境再生保全機構

石綿健康被害救済基金

・ ・ 等・ ・ ・
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・・健 ・・・ 療・・が・・公・に・・・療・の・給・・になります。・療・・に・の交付・

・・・・の・療・・り、・・・・請求・・です。また、・療・・ ・ に・たり、・療機・からの事・

の申出は・・です。

・ 認定・には・ 給・

・が付・・・ます。

・ 療・ 請求のは、

・・らを・します。

・ ・ ・ ・ ・ ・ 
・ ・ ・ ・ 
公・・・・は独立行

政法人環境再生保全

機構です。

法・・はです。

・・に・・・て・

・認定疾病及び・の

・ ・ ・の・ 療にお・

・保・ ・ 療・の・・

・ ・ ・が給付の・ ・

となります。

・・に・・・て・・

交付・・・・・の・療

・から・・・・請求・

・です。

・療・・交付・は、・・・・公・・・の・・で国・健保・団体・・・または・・保・・療

・・・・基金を・・て請求してく・・・。

Q 医療手帳を使用できるのは指定医療機関のみですか。

A 医療機関の指定はありません。保険医療機関等が対象となります。

保・・療機・等とは健保・法に・定す・保・・療機・、保・・・、

・・・人保健・・、指定・・療養・・療・・等を・・ます。
・ 法・・・・健 ・・・・ 法・・

環境・・・・・に・・健 ・・ の・・に・す・法・・行・・・・

［ 医療手帳交付後］

4．医療費請求について

よく あるご質問こ こ に
注意！

※その他よく あるご質問については、 P.15 ～16のQ＆Aをご覧く ださ い。

3．医療手帳について
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認定疾病に・・療養を・・した・から・療・・が交付・・・までに・・・・して・た認定疾病に

・す・・療・に・・ては、・認定・が機構に・・の・・を・出す・・とで・・・・請求す・・とが

で・ます。・・方法に・・ては・・をご・認く・・・。

・療・請求・

　・・・・・

・・ 療養・の・ 給・を独立行

政法人環境再生保全機構が・

認す・・とに・す・・意・

被認定者が記入する書類

・・等・・・・・・・・

療養・・・・・・ ・
療養・・・が・し・・・機・・・を・・・・・

及びびま・・・・ ・・にお・・療養・・・の・・

方に・した・付と・な・・・に・・して・た・

く・・です。・は・

医療機関の方が記入する書類

療養開始日と 基準日の考え方について

認定疾病に・・て、・・て保・・療機・等にお・て健保・法・・とな・・療を・・た・の・とを療
養・・・健保・法・・・・等に・定・・・療養の給付が・・・・た・と・・ます。た・
し、・し・・・機・・・を・・・・・または・し・・・機・・・を・・びま・・・・・・で認

定・・た・・、療養・・・とは、・・疾病に・・・し・・・機・・・を・・て認・た・の・とを・・ま

す。また、・の療養・・・を原・として基・・と・・ますが、療養・・・が、認定の申請の・っ

た・の・・の・・り・で・った・・は、認定の申請の・った・の・・の・を基・・とします。基・

・・・の・療・に・・て・・した・で機構が・・・ます。

（ 例）

○療養開始日＝基準日の場合

認定申請日： 2020 年5月5日 療養開始日： 2020 年3月3日

基準日： 2020 年3月3日

○療養開始日≠基準日の場合

認定申請日： 2020 年5月5日 療養開始日： 2016 年6月6日（ 認定申請日の3 年前の日より も前）

基準日： 2017年5月5日

療養・・・は、・・・またはびま・・ ・・ ・ ・と・・・・た・では・りま・・。

また、・し・・・機・ ・・の・ ・の・定に・・ては、の基・に基・く・・機・・

・・・が・・です。

［ 医療手帳交付前］

5．医療費の償還払いについて

ご不明な点や記入方法については機構までご連絡ください。

P.14のフローチャート で必要な手続きをご確認く ださ い。



なお、・・らの基・に・・・・・・・に・・ては、・・の・・・を・・・・と。

・・呼吸・・・（・）による肺・・・・・

・・・・・
・・・・・

・・

・・

・・呼吸・・・（・）による・・・・・・

・・・・・
・・・・・

・・

・・

（ ・）医・・・定の・・方に・いて※

・機構では、中・ 環境・・ ・ ・・健 ・・ ・ 定・・・ ・定の・・の・・な基・に基・・て

・ ・・・ 定して・ます。

・ ・・・ ・・・が・・で・・・と。

・ ・・・ ・・・が・・・・で・って、

・・・が・・で・り、か・、・・・が・・で・・・と。

・ ・・・ ・・・が・・・・で・って、・・・ ・・・ 
が・・で・・・と、又は、・・・・・・ ・・・・・ の・し・・・が見ら・・・と。

著しい呼吸機能障害を伴う石綿肺

・・ ・に・・ては、・ ・の・・・の・く・、・・・・・・を・・・・所見、・・機・・ ・ 所見と

・った・ ・をもとに・・・に・定す・もので・・・と。また、・・・ ・の原因に・・びま・・・・

・ ・・・・・ ・・等と・・を・・に行・た・には、・ ・の・ ・、・・ ・、・ ・・と・った・・も・

・で・・・と。

・体・な・・・の・定の・・方に・・ては・の①から③までに・・もので・・・と。

①（・）

②・・・・の・認に・いて

・・・・の・定に・たっては、・・・・・・・・・・・に・り、・・・法に定・・・・・・・と・

・の・ ・ ・・所見が認・ら・・・とが・・で・・・とた・し、・・・の・が認・ら・・・・

を・く。。・の、・ ・の所見を・ ・に・ ・す・た・には、・ ・・・・ ・、・に
・・・・・・・・が・・で・・・と。

・・ ・・の・の・・所見で所見の・ 認をす・・とがで・な・・・は、病・を・・し、・・又は・

・な・・定の・・を・・て再・ ・し、所見の・・を・認す・・とが・まし・。また、・・に

・した・・に・り、・って所見の・・を・認で・・ので・・・・・を・・す・・と。

③著しい呼吸機能障害の・・の・定に・いて

・・機・・ ・の・・、・・のからまでの・・・かの・・に、・し・・・機・ ・・と・定

す・・と。

③著しい呼吸機能障害の・・の・定に・いて
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・ 著しい肺機能障害肺が・る・・定する

・・・（・性・・性）

また、・・・・・・ ・・ ・・ ・の・

し・・・が見ら・・・ととは、・・・・・・・・・・

・・ ・ ・ ・ 全・ 生・・ ・ ・ 生・ ・・ ・・・・
・の・・に・・ごとに・・・て・・・し・・

機・ ・・が・・と・定す・・ ・・・・、

・・を・・・・・を・・もので・・・と。

なお、・・らに・・・ 定基・を・かに・た・な・

・・で・っても、・の・の・・機・・・の・・・・

・・・の・・・・を・・す・指・、・・・ ・・・・

を・ ・す・指・ 等が・ 出・・た・・には、・ ・の

・ ・から、・・らの・ ・を・・て・・ ・に・ 定を行

・・とが・まし・・と。

著しい呼吸機能障害を伴うびまん性胸膜肥厚

びま・・ ・ ・ ・ ・に・・ては、・ ・の・・・の・

く・、・・・・・・を・・・・所見、・・機・・・所

見と・った・ ・をもとに・・・に・定す・もので・

・・と。また、・・・の・く・とは・・・なびま・・

・ ・ ・ ・も・・・とから、・ ・を・ ・に行・た・に

は、病・の・ ・、・・ ・、・ ・ ・と・った・・も・・

とな・・と。

・体・なびま・・・・・・の・定の・・方に・・

ては・の①から③までに・・もので・・・と。

①（・）

②・・・・の・認に・いて

びま・・ ・・ ・ ・の・定に・たっては、・・ ・・

・・・・・・・に・り・・方・・・方・のがりで

な・。に、・ ・にの・・ ・が・・・・は・ ・ ・の・

・・・ ・、・ ・に・ ・が・・・・は、・ ・ ・の・・・

・ ・の・ ・の・ ・を・ 認で・・・ ・が・・・と。ま

た、・・・・ ・等との・・のた・、・・・・・・所

見も・・て・・す・・・が・・・と。

なお、・ ・ ・・にお・て・ した・ ・を・・・な

・、・ ・ ・に所見の・ ・を・ 認す・・とが・まし・

・と。

③著しい呼吸機能障害の・・の・定に・いて

びま・・ ・ ・ ・ ・に・・・ ・ 機・ ・ ・は・ ・ ・

・ ・で・・・とから、③の・・ ・の・・の・

・方と・・に・・・ととす・・と。

③著しい呼吸機能障害の・・の・定に・いて

・は・・健 ・・ ・ の・・・のご・・のお・・・し・・・機・ ・・を・・・・ ・・びま・・ ・・ ・・・
　 をご・く・・・。

・・・・全・生・・・・生・・

・・・・・・・・・・・
・・・・、・ ・・ り・・
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手続様式第 11 号（施行規則第 12 条関係）

石綿による健康被害の救済に関する法律

受診等証明書
※受診等証明書の記載は医療機関関係者が行ってく ださい。 医療機関関係者以外の方が記載又は追記した

場合は無効となります。

申請・請求書番号 手帳番号

フリガナ カンキョ ウ タロウ

男・女 ②受診者の

生年月日

明治 大正

昭和 平成

令和
××年 ×月 ×日

①受診者氏名 環境 太郎

フリガナ

③受診者の住所
〒                               TEL 

④当該証明に

係る疾病名

著しい呼吸機能障害を伴う 

びまん性胸膜肥厚

⑤認定疾病（ 認定の申請

に係る疾病）に係る療

養を開始した日

（西暦）××××年 5 月 20 日

⑥医療の内容

××××年1 月下旬頃から左胸痛と息切れを自覚し、 同年2 月10 日に当院呼吸器内科初診。 検査等行うも著

しい呼吸機能障害を認めず、 また確定診断にも至らなかったため、 外来でフォローしていたが、 症状が増悪し

てきたため、 同年５月20 日に再度、 当院呼吸器内科受診。 検査の結果、 著しい呼吸機能障害と大量胸水を認

めた。 呼吸器外科に転科し、 同月24 日から入院加療。 現在、 鎮咳剤及び気管支拡張剤にて治療継続中。

⑦当該証明に

係る

保険医療費

総額
自己負担額

入院 入院外 調剤（院外） ○A 自己負担額合計

373,380 円 65,880 円 15,100 円 円 80,980 円

⑧移送された区間及び移送に要した費用 区間 から まで ○B 費用 円

⑨証明合計金額（ ○A 自己負担額合計＋○B 費用） ※内訳は裏面に記入 80,980 円

⑩当該証明に係る期間 （西暦）××××年 5 月 20 日分 ～ （西暦）××××年 8 月 31 日分

上記のとおり、 認定の申請に係る疾病又は認定疾病について医療を行ったことを証明します。

令和 ×年 ○○月 ○○日

医療機関の名称 ○○病院

住所 〒■■■-■■■■                            TEL ：××-×××-××××

開設者又は管理者の氏名 △△ △△

（注）太枠内を記入してください。

独立行政法人環境再生保全機構 理事長 殿

【注意事項】
１．証明の対象は、当該証明に係る患者の中皮腫、肺がん、著しい呼吸機能障害を伴う石綿肺、及び著しい

呼吸機能障害を伴うびまん性胸膜肥厚そのものに対する医療のほか、その続発症であって、日常生活に相
当の制限が加わり、常に医師の管理による治療が必要であるようなものに関して、当該患者が「 石綿によ
る健康被害の救済に関する法律」に基づく 認定の申請に係る疾病の療養を開始した日以降に行った医療に
係る保険医療費の自己負担分及び移送に要した費用の自己負担分です。

(1) 中皮腫及び肺がんの続発症の例
①中皮腫又は肺がんの経過中又はその進展により当該疾患との関連で発症するもの（ 中皮腫又は肺がん

の遠隔転移、 肺がんの癌性胸膜炎、 癌性リンパ管症等）
②中皮腫又は肺がんを母地として細菌感染等の外因が加わって発症するもの（ 肺炎、 胸膜炎等）
③中皮腫又は肺がんの治療に伴う副作用や後遺症（ 薬剤性肺障害、放射線肺炎、術後の呼吸機能障害等）

(2)  著しい呼吸機能障害を伴う石綿肺及びびまん性胸膜肥厚の続発症の例
・ 石綿による肺がん、 中皮腫、 細菌感染症、 肺性心、 石綿肺の治療に伴う副作用や後遺症等

２．④「 当該証明に係る疾病名」 については、上記１に示した指定疾病に付随する疾病も含め、当該証明に
係る医療の対象となった疾病について具体的に記入してく ださい。

３．自己負担分がない場合には 0 円と記載し、欄外にその理由を記入してください。
４．「移送」とは、寝台自動車等を用いて患者を移すことをいい、患者を診察した医師がその医療上転医、転地が必

要であると認められた場合において、入院、転院、転地療養をするのに通常の交通手段では不可能であり、客
観的に見てその妥当性が認められるときに行われるものです。通常の受診のためのタクシー代などは含まれま
せん。

裏面に続く→

病院用記載例

貴院において、 認定疾病にかかる

「 著しい呼吸機能障害」 を認めた

日を記入してく ださい。

症状・ 経過も併せて

記入してく ださい。

患者を診察した医師が、 医療上、 転医、

転地が必要であると判断し、病院間での

転院等で寝台自動車を利用した場合に

記入してく ださい。

当該証明に係る期間は、療養を開始した日（ ※） から医

療手帳交付日の前日まで（ 手帳交付後も未使用の場合は

その期間も含む） です。

※療養を開始した日が当該認定申請のあった日の３ 年

前の日より前である場合には、基準日以降の医療費が

支給されることとなります。

申請のあった日が不明の場合は環境再生保全機構に

お問合せく ださい。

患者様がお持ちの石綿健康被害医療手帳の「 確定疾病の名

称」 をご確認の上、認定疾病の名称及びその続発症を記入

してく ださい。 詳しく は下記【 注意事項】 1、 2（ ○が書

かれているところ） をご参照く ださい。

他院からの紹介等により、疾病名が不明の場合、紹介元の

病院に確認く ださい。

確認できない場合は、「 〇〇病院からの紹介」 等と記入し

てく ださい。
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→表面からの続き

各種費用の内訳

保険医療費の
総額

（10 割分を記入）

保険医療費のうち自己負担分

移送に要した

自己負担額

入院
月単位の食事療養

費は外数として（）

書きで記入

入院外
調剤

（院外分）

（西暦）

××××年 5 月分

5/20～5/30 
354,060 円

5/24～5/30 

57,600 円 

（（ 食） 8,280 円）

5/20  9,300 円 

××××年 6 月分
6/3～6/25 
12,220 円

（ ）

6/3 2,410円 

6/15 1,260

円

××××年 7 月分
7/12～7/24 

7,100 円
（ ）

7/12 590 円 

7/24 1,540 円

年 月分
（ ）

年 月分
（ ）

年 月分
（ ）

年 月分
（ ）

年 月分
（ ）

年 月分
（ ）

年 月分
（ ）

年 月分
（ ）

年 月分
（ ）

合計金額
373,380 円 65,880 円 15,100 円 円 円

表面⑦「総額」

へ転記
合計を表面⑦の ○A 自己負担額合計へ転記

表面⑧の ○B

へ転記

※入院費の合計欄には、食事療養費を合算した金額を記入してください。

本件証明書に関する照会先：○○病院医事課 担当者：□□ □□ TEL：(直通) ×××-×××-××××

【 各種費用の内訳の記入についての注意】
１ ．保険医療費の総額とは、中皮腫、肺がん、著しい呼吸機能障害を伴う石綿肺又はびまん性胸膜肥厚（ 続

発症を含みます。） に関して行った医療に要した保険医療費の合計額をいいます。
２ ． 保険医療費のうち自己負担分とは、 上記保険医療費の総額のうちの自己負担分をいいます。
３． 入院時食事療養費・ 入院時生活療養費（ 標準負担額） は、外数として（ ） 書きに記入してく ださい。

月内の診療日と被認定者の自己

負担額を記入してく ださい。

入院時食事療養費、 入院時生活療養費は

医療費とは別にして、（ ） 内に記入して

く ださい。

保険医療費の自己負担分（ 健康保険法等で給付さ

れる額を除いた額。健康保険法でいうところの一

部負担金、 標準負担額） を記入してく ださい。

入院時食事療養費及び入院時生活療養費は標準

負担額までは公費負担します。

被認定者が限度額認定証を所持している等で

自己負担限度額まで負担していた場合や、その

他公費の適用がある場合は、欄外にその旨を記

入してく ださい。

入院︓限度額認定証使用。区分○○

書類を作成したご担当者様の所属課、お

名前及びご連絡先を記入してく ださい。
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手続様式第 11 号（施行規則第 12 条関係）

石綿による健康被害の救済に関する法律

受診等証明書
※受診等証明書の記載は医療機関関係者が行ってく ださい。 医療機関関係者以外の方が記載又は追記した

場合は無効となります。

申請・請求書番号 手帳番号

フリガナ カンキョ ウ タロウ

男・女 ②受診者の

生年月日

明治 大正

昭和 平成

令和
××年 ×月 ×日

①受診者氏名 環境 太郎

フリガナ

③受診者の住所 〒                               TEL 

④当該証明に

係る疾病名

著しい呼吸機能障害を伴う 

びまん性胸膜肥厚

⑤認定疾病（ 認定の申請

に係る疾病）に係る療

養を開始した日

（西暦）××××年 6 月 3 日

⑥医療の内容 薬剤の支給

⑦当該証明に

係る

保険医療費

総額
自己負担額

入院 入院外 調剤（院外） ○A 自己負担額合計

10,040 円 円 円 3,010 円 3,010 円

⑧移送された区間及び移送に要した費用 区間 から まで ○B 費用 円

⑨証明合計金額（ ○A 自己負担額合計＋○B 費用） ※内訳は裏面に記入 3,010 円

⑩当該証明に係る期間 （西暦）××××年 6 月 3 日分 ～ （西暦）××××年 8 月 31 日分

上記のとおり、 認定の申請に係る疾病又は認定疾病について医療を行ったことを証明します。

令和 ×年 ×月 ××日

医療機関の名称 ○○薬局

住所 〒■■■-■■■■                            TEL ：××-×××-××××

開設者又は管理者の氏名 △△ △△

（注）太枠内を記入してください。

独立行政法人環境再生保全機構 理事長 殿

【注意事項】
１．証明の対象は、当該証明に係る患者の中皮腫、肺がん、著しい呼吸機能障害を伴う石綿肺、及び著しい

呼吸機能障害を伴うびまん性胸膜肥厚そのものに対する医療のほか、その続発症であって、日常生活に相
当の制限が加わり、常に医師の管理による治療が必要であるようなものに関して、当該患者が「 石綿によ
る健康被害の救済に関する法律」に基づく 認定の申請に係る疾病の療養を開始した日以降に行った医療に
係る保険医療費の自己負担分及び移送に要した費用の自己負担分です。

(1)  中皮腫及び肺がんの続発症の例
①中皮腫又は肺がんの経過中又はその進展により当該疾患との関連で発症するもの（ 中皮腫又は肺がん

の遠隔転移、 肺がんの癌性胸膜炎、 癌性リンパ管症等）
②中皮腫又は肺がんを母地として細菌感染等の外因が加わって発症するもの（ 肺炎、 胸膜炎等）
③中皮腫又は肺がんの治療に伴う副作用や後遺症（ 薬剤性肺障害、放射線肺炎、術後の呼吸機能障害等）

(2) 著しい呼吸機能障害を伴う石綿肺及びびまん性胸膜肥厚の続発症の例
・ 石綿による肺がん、 中皮腫、 細菌感染症、 肺性心、 石綿肺の治療に伴う副作用や後遺症等

２ ．④「 当該証明に係る疾病名」 については、上記１に示した指定疾病に付随する疾病も含め、当該証明に
係る医療の対象となった疾病について具体的に記入してく ださい。

３．自己負担分がない場合には 0 円と記載し、欄外にその理由を記入してください。
４．「移送」とは、寝台自動車等を用いて患者を移すことをいい、患者を診察した医師がその医療上転医、転地が必

要であると認められた場合において、入院、転院、転地療養をするのに通常の交通手段では不可能であり、客
観的に見てその妥当性が認められるときに行われるものです。通常の受診のためのタクシー代などは含まれま
せん。

裏面に続く→

薬局用記載例

疾病名が不明の場合、処方元の病院に確認して記入していただ

く か、患者さまがお持ちの石綿健康被害医療手帳の「 認定疾病

の名称」 をご確認く ださい。

確認できない場合は、「 ○○病院からの処方せん」 と記入して

く ださい。

「 著しい呼吸機能障害」を

初めて認めた日を処方元

の医療機関に確認し、当該

日以降、認定疾病にかかる

薬を初めて提供した日を

記入してく ださい。
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→表面からの続き

各種費用の内訳

保険医療費の
総額

（10 割分を記入）

保険医療費のうち自己負担分

移送に要した

自己負担額

入院
月単位の食事療養

費は外数として（）

書きで記入

入院外
調剤

（院外分）

（西暦）

××××年６ 月分
4,810 円 

（ ）

6/3 1,440 円 

××××年７ 月分 5,230 円 
（ ）

7/25 1,570 円 

年 月分
（ ）

年 月分
（ ）

年 月分
（ ）

年 月分
（ ）

年 月分
（ ）

年 月分
（ ）

年 月分
（ ）

年 月分
（ ）

年 月分
（ ）

年 月分
（ ）

合計金額
10,040 円 円 円 3,010 円 円

表面⑦「総額」

へ転記
合計を表面⑦の ○A 自己負担額合計へ転記

表面⑧の ○B

へ転記

※入院費の合計欄には、食事療養費を合算した金額を記入してください。

本件証明書に関する照会先：○○薬局 担当者：□□ □□   TEL：×××-×××-××××

【 各種費用の内訳の記入についての注意】
１．保険医療費の総額とは、中皮腫、肺がん、著しい呼吸機能障害を伴う石綿肺又はびまん性胸膜肥厚（ 続

発症を含みます。） に関して行った医療に要した保険医療費の合計額をいいます。
２． 保険医療費のうち自己負担分とは、 上記保険医療費の総額のうちの自己負担分をいいます。
３． 入院時食事療養費・ 入院時生活療養費（ 標準負担額） は、外数として（ ） 書きに記入してく ださい。

書類を作成したご担当者様の所属課、 お

名前及びご連絡先を記入してく ださい。
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例

※○○病院に

「 受診等証明書」 及び「 療養開始日判断シート 」 と併せてお渡しく ださい。

著しい呼吸機能障害を伴う石綿肺及びびまん性胸膜肥厚における

療養開始日の考え方

認定疾病が「 著しい呼吸機能障害を伴う石綿肺」 及び「 著しい呼吸機能障害を伴うびま

ん性胸膜肥厚」 の場合、受診等証明書（ 手続様式第11 号） の「 ⑤療養を開始した日」 は、

著しい呼吸機能障害を認めた日を記入してく ださい。

また、 以下の（ 1） 及び（ 2） を参考にしていただき、 療養開始日を判断してく ださい。

※ 給付の対象となるのは、著しい呼吸機能障害を認めた日以降の認定疾病に関する医療費

となりますので、 ご留意く ださい。

(1) 医学的判定に用いた検査結果から療養開始日を判断する場合

○○ ○○ 様につきましては、 医学的判定において提出のあった資料からは、 当

該疾病（ ①著しい呼吸機能障害を伴う ②石綿肺もしく はびまん性胸膜肥厚） のうち、

①及び②を満たしたのは、 令和2 年4 月1 日と推察されます。

相違なければ、 この日を療養開始日として受診等証明書に記入してく ださい。 その

際は「 療養開始日判断シート 」 の提出は必要ございません。

【 参考： 医学的判定に用いた検査結果】

呼吸機能検査 動脈血ガス分析

検査日 ％VC 1 秒率 1 秒量 PaO2 AaDO2
令和2 年4 月1 日 58.2 ％ 95.56 ％ 1720 ml Torr Torr

(2) その他総合的に療養開始日を判断する場合

（ 1） 以外の場合で特段の事情を踏まえ、当該疾病に関する著しい呼吸機能障害が生

じていたと判断できる場合、 その時点を療養開始日と定めることができます。 その際

は「 療養開始日判断シート 」 に必要事項を記入し、 受診等証明書と併せてご提出く だ

さい。

【 お問合せ先】

独立行政法人環境再生保全機構

石綿健康被害救済部 給付課

TEL： 044-520-9617   
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記載例

療養開始日判断シート

受診等証明書（ 手続様式11 号） の「 療養を開始した日」 （ 当該疾

病によって著しい呼吸機能障害が認められた日） について次の①～

④全てに記入してく ださい。

①患者氏名： ○○ ○○

②療養開始日： （ 西暦） 2020 年3 月1 日

③判断理由
（ 上記②の日が当該疾病によって著しい呼吸機能障害が認められた日と判断した理由を

記入してく ださい）

④根拠となる検査値（ 検査報告書も添付して提出してく ださい）

呼吸機能検査 動脈血ガス分析

検査日 ％VC 1 秒率 1 秒量 PaO2 AaDO2 

（西暦）2020 年 3 月 1 日 56.22 ％ 95.23 ％ 1700 ml Torr  Torr  

※著しい呼吸機能障害の考え方については、 パンフレット 「 石綿健康被害救

済制度の医療費について」 P.5,6「 医学的判定の考え方について」 をご参考

に値の記入をお願いいたします。

上記のとおり証明します。

令和◇◇年◇◇月◇◇日

所在地 〒□□□－□□□□

電話番号 ×××－×××－××××

医療機関名 ○○病院

医師氏名 △△ △△

当院で 2020 年3 月1 日に実施した呼吸機能検査において、 既に著しい呼吸機能障害

を認めており、 これは石綿健康被害救済制度における認定疾病の「 びまん性胸膜肥厚」

によるものと考えられるため。
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13

・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・・・・ ・ ・

・・等・・・は、・療機・・・・の方に・・・た・く・・です。

・の・ ・・・ でご・・く・・・。

・・・・・・・ ・・・ 等では・・しな・でく・・・。

・療・・に・・・て・・認定疾病お・び・の・・・に・・・療の・が・給・・とな

ります。遺・・疾病、・・・療、・・・・に・・ ・・ 療、交・事・、・ ・、・の・

・かに原因が・らかで・・疾病に・す・・療に・・ては、・・健 ・・・・・・ に・・

公・・・の・・になりま・・。認定疾病と・の・・・に・しての保・・療健保・の

療養に・す・・・の・の定の・に・り定で・・・療が・・となります。認定疾病

・・の疾病・疾・と・・が・・した・・、・の・療・は公・・・・として・・をしてく

・・・。

病・と・・な・・の機・の・・を・・とす・・・は、・療機・ごとに・・等・・・
を・してく・・・。

・・等・・・は、・療・・交付・に・認定・に・付した・・・・・・・健 ・・

・・・・ 給付の・・・に・・・・って・ます。

Q 受診等証明書の欄⑥「医療の内容」欄にはどのようなことを書けばよいですか。

A 認定疾病に関連した検査や治療の開始時からの症状、経過、医療の詳細を記入してください。

Q 認定疾病に関連した薬剤かどうか薬剤名だけではわからない場合、

どうしたらよいですか。

A 処方元の病院にご確認をお願いします。

また、処方元の病院も併せてご記入ください。

（例）○○病院からの処方せん

薬局

よく あるご質問こ こ に
注意！

※その他よく あるご質問については、 P.15 ～16のQ＆Aをご覧く ださ い。

・ ・ ・ ・ ・ ・・ ・ ・・・

・ ・ ・ ・ ・ ・ ・・ ・ ・・・ ・ ・・・ ・・ ・・・・



認定疾病・が

・し・・・機・・・を・・・・・または・し・・・機・・・を・・びま・・・・・・で・・。

医療機関に・・る・続・に・いての・・ ・・ ・ 

YES NO

YES

YES

NO

NO

・認定・が・し・・・機・・・を・

・・・・及びびま・・・・・・の療養

・ ・ ・の・・方、療養・ ・ ・ ・ ・

・ ・及び・・ 等・・ ・を・ 療

機・に・し、・・を・・した。

・ ・

・ 認定・またはご

・ 族にご・ 認・た

・くか、・ 認定・

に交付して・・・

療・・に・の認
定疾病の・ ・を
ご・認く・・・。

・

・・・・が・ ・ に・・・

て・・事・と・な・・・がご

・・ますので、・・・ります

が、機構までご・・く・・・。

・ 認定・に・ ・ ・をお・しし

て・ますので、・認定・から

・・して・・・ ・をお・・・

りく・・・。もし、見・たら

な・・・でしたら、機構まで

ご・・く・・・。

・・で・・ 疾病に・・・し
・・・機・・・を・・て認

・た・付が、機構で・ ・して

・・・ 付と・な・・ ・、・
・ 等・ ・ ・の・ ・、療養

・・・・・・ ・の・ ・ 及

び・・療養・・・に・・した

・・機・・・・・をご・出く

・・・。

及び・

・ ・ 疾病に・り、・ ・にお・て・・て

・し・・ ・機・ ・ ・を認・た・が、

・し・・ ・ 機・ ・ ・を・・・ ・ ・及

びびま・・・・・・の療養・・・の・

・方に・・・て・・療養・ ・・と

・・して・・。

及び・・・・定の・・方

に・・て・

・ ・ 等・ ・ ・に・ ・をお・・・た

します。

・
療養・ ・ ・ ・ ・・ ・及び・ ・

機・・・・・の・出は・・です。

・・した・ ・を・ 認定・もしくはご・

族にお・しく・・・。

・・の・・は

を
ご・く・・・。
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Q．1受診等証明書とは何ですか。

・認定疾病に・・療養を・・した・から・療・・の交付・・までに・認定・の方が・・した保・・療・

に・・て、機構に請求す・た・に、・療機・等に・・して・た・くものです。

・ ・とな・疾病は認定疾病・療・・の認定疾病の・・に・して・ますと・の・・・に・し

ての保・・療健保・の療養に・す・・・の・の定の・に・り定で・・・療が・・となります。

Q．2受診等証明書を証明するにあたって、文書代は被認定者の方に請求できますか。

・・・です。・・・を請求す・かは・療機・・の・・・に・・てく・・・。

・ ・ ・ ・ ・ ・・ ・ ・ ・ ・ ・・ ・・ ・ ・・・・・・・ ・ ・ ・・ ・ ・ ・

石綿（アスベスト）健康被害救済制度

医療費請求のQ&A
医療機関（病院・薬局）の皆様からのご質問にお答えします

・ ・ ・ ・ ・ ・ ・・ ・・ ・ ・ ・・・・

Q．３［欄④］「当該証明に係る疾病名」欄には何を書くのですか。

・認定疾病の・・もしくは・の疾病に付・して・生す・・・・の・・を・・・・してく・・・。

Q．４［欄⑤］「療養を開始した日」欄は確定診断日を記入すればよいですか。

・・・・療機・にお・て、認定疾病にかか・・・健 ・・・・ ・・ の認定基・で・・・し・・・機・

・・を認・た・付を・・してく・・・。療養・・・がお・かりにならな・・・は、・・主・・に・認

をお・・します。

Q．５［欄⑤］前医で療養を開始したようだが、「療養を開始した日」欄に前医で療養を開始した日を記入

してよいですか。

・・・・療機・にお・て、認定疾病にかか・・・健 ・・・・ ・・ の認定基・で・・・し・・・機・

・・を認・た・付を・・してく・・・。・・での療養・・・では・りま・・。

薬局 Q．６［欄⑤］「療養を開始した日」欄は処方元の病院での療養開始日を記入してよいですか。

・・・・・にお・て認定疾病に・・・を・・に・・した・を・・してく・・・。

Q．７［欄⑤、⑩］療養を開始した日がかなり前になりますが、いつまで遡ることができますか。

・認定の申請の・った・の・・・の・まで・・・とがで・ます。療養・・・が・・・・・にな・と・には、

・・方法に・・て・しく・・しますので、機構までご・・く・・・。

Q．８［欄⑤、⑩］いつからの分を書けばよいのですか。

・・・・療機・にお・て、認定疾病にかか・・・健 ・・・・・・ の認定基・で・・・し・・・機・

・・を認・た・からです。

詳しくはこちら▶・・等・・・の・・ ・・・意事・・、・を・してく・・・。

特に注意

特に注意
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Q．15請求できないものはありますか。

・保・・・・の・・・・・、・・・・・・、・・・・等は・・健 ・・・・・・ に・・公・・・・

療の・・になりま・・。

Q．16認定疾病に関連がある検査・治療かがわからないのですが。

・・・の・ ・は・ 療を行った・・の・・に・りますので、・・・・・の・認をお・・します。また、・

・が認定疾病に・・が・・と・・した・・、・療・は・・ま・・。

Q．17 DPC算定のため、他疾病分を切り離せないが、請求はどのようにしたらよいですか。

・・ 疾病の出・ ・ ・ ・ ・・の・・り・して・た・・、・ ・ ・ ・ ・・は公・ 請求して・た・・て構・

ま・・。

・・・

Q．９移送について証明する場合はどうしたらよいですか。

・・・・とは、・した・・が、認定疾病に・・・療・、・・、・地が・・で・・と認・た・・にお・て、

・・、・・、・地療養をす・のに・・の交・・・に・・・・が・・・で・り、・・・・・等を・・た

と・に・した・・です。・・・・・・・等は・ま・ま・・。

⑥・療の・・・に・・・・・・・等、・・・・た・・及び・・に・した・・・に・・と金

・を・・してく・・・。また、・・を行った業・が・行した・・・原・を・付す・・・が・ります。

・・ ・

・ ・・ の・認に・たり、・・で・・を・・て・た・く・とが・ります。お・・ですが、ご・・をお・

・します。・・の・・・・・に・す・・・・に・・の・・を行った・・・・の方等、・・・にご・

・・た・・・方の所・・・、お・・、・・・をご・・く・・・。

病院 Q．10「調剤（院外分）」欄には処方した薬剤の費用を記入してよいですか。

・・・で・し、・・す・・に・・ては、・・で・・等・・・を・・しますので、・ 方・の病・では

・・しな・でく・・・。

Q．11他の公費を支給されている方の場合どのように記入したらよいですか。

・認定疾病に・・した・療にお・・保・・療・の・・・及び保・・療・の・・・・・・・の・

・を・・し、・・等に・・・・・が・・と・な・事・・・・等を・・してく・・・。

Q．12自己負担がない場合は受診等証明書を記載する必要がありますか。

・・ ・・・にお・て・・・・が・・の・・は、保・・療・の・・・を・・し、・・等に・・・・が

な・事・・・・を・・してく・・・。・・・・・・・・・保・等に申請中の・・
なお、・・・療機・等にお・て・・・・が・・な・・・には、・・の・・等をご・・しますので、機

構までご・・く・・・。

Q．13「合計金額」欄は食事療養費を含めて記入してよいですか。

・・・の・・・は・・として　に・・し、・・金・・は・・て・・してく・・・。

Q．14高額療養費制度の限度額適用認定証を使用された場合はどのように記入したらよいですか。

・・・には・・・・・・ ・・を・・し、・・に認定・を・ した・を・・してく・・・。・・・・

療養・認定・ ・

・ ・ ・ ・ ・ ・ ・・ ・・ ・ ・・ ・ ・ ・ ・・ ・ ・ ・・・・

特に注意
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・・・所療養・・

・所・・・・・ ・・・
　・・・・

介護保険制度でも請求可能なものがあります！

医療系サービスすべて及び介護老人保健施設サービスにおける

所定疾患施設療養費等は請求可能です。

詳しくはこちら

機構ホームページ

アスベスト（石綿）健康被害の救済▶「中皮腫とは～診断・治療から公的制度まで～」▶「補償・救済や

介護に関する制度」▶「介護保険制度」

https://www.erca.go.j p/asbestos/mesothelioma/system/care_ insurance.html

・・ ・ ・ ・・ ・ ・・・ ・ ・ ・ ・・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・

・・・が・ ・す・・ ・ ・ ・請求・・

自宅で利用する

サービス

自宅から 通って

利用するサービス

・・・・

・・・・・・・ ・・・
・・療養・・指・

・・保健・・・ ・・・・・・・療養・・

所定疾・・・療養・の・
・・療養・・・ ・・
・・・療・

・・・・・・・・

・・・・・・療養・・指・

・・・・・・・・・・・ ・・・
・・・・・所・・・・・ ・・・ ・・・・
・・・・・・・所療養・・

生活の場を自宅から 移して

利用するサービス

介護予防のための

サービス

請求可能な医療系サービスは以下のとおりです。

https://www.erca.go.jp/asbestos/mesothelioma/system/care_insurance.html
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・ ・・ ・・・  ・ ・

環境再生保全機構・・・・・・・健 ・・ の・・・ ・をご・・く・・・。

・・等・・・・・・・・・・ ・

・・・③給付の・・・　認定を・・ら・た療養中の・・・
・療・・療養・・の請求・・のご・・

・・・④給付の・・・　認定・または認定申請中にお亡くなりになった方のご遺族等・
給付請求・・・・出のご・・

・療機・等の・・・　・・健 ・・・・・・ の・療・に・・て

・・・・・・　・・・・・・・健 ・・・・ 給付のしく・

・・・・ ・・・・ ・ ・ ・ ・ ・・・・・・・・※給付に関するもの

・・・・・・・健 ・・

の・ ・に・・て・・ ・で

ご・・して・ます

・ ・ 等・ ・ ・・ ・ ・ ・ ・

、・ ・・、・・・・・

・等の・・・・ ・は・・ら

石綿・・ ・



ご・・・・が・・ましたら、こちらま・ご・・ください。

・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・・ ・ 
044-520-9617

・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ︓ ・
・・ ・・・・・・・・・




