
 

 

 

 

● 自己負担限度額（７０歳未満の方） 

適用

区分 
世帯の総所得金額※１ １か月の自己負担限度額（３回目まで） 

ア 901万円超 252,600円＋(総医療費※２－842,000円)×１％ 

イ 600～901万円以下 167,400円＋(総医療費※２－558,000円)×１％ 

ウ 210～600万円以下 80,100円＋(総医療費※２－267,000円)×１％ 

エ 210万円以下 57,600円 

オ 住民税非課税世帯※３ 35,400円 

 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    ※１ 指定難病患者または、小児慢性特定疾病児童等の方は３００円（１食につき） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

適用区分    食事代（１食あたり）   ※令和 7 年 4月 1 日～ 

ア・イ・ウ・エ ５１０円※１ 

オ 
(住民税非課税) 

過去12か月間の入院日数が通算して90日までの入院 ２４０円 
過去12か月間の入院日数が通算して90日を超える入院

（長期入院該当※） 
１９０円 

適用区分 ４回目以降の限度額 

ア 140,100円   

イ 93,000円   

ウ 44,400円   

エ 44,400円   

オ 24,600円   

限度額適用認定証（減額認定証）を申請された方へ 

※１ 総所得金額…収入総額―(必要経費、給与所得控除、公的年金等控除等)―基礎控除(43 万円) 
所得が不明な場合（転入直後や未申告等）は、適用区分「ア」とみなされます。 

海外からの転入の（市民税の賦課期日である１月１日以降）場合は、課税区分が適用されます。 

※２ 総医療費…医療費１０割分の金額 

※３ 住民税非課税世帯…同一世帯の世帯主と国保被保険者が低所得であることにより住民税が非課 

税となっている世帯のこと 

● 過去１２か月以内に自己負担限度額に 

  ３回到達すると、４回目から限度額が 

変わります。 

 

４回目以降は右表の上限額になります。 

・ 保険診療の対象とならない費用（食事代、差額ベッド代等）は対象となりません。 

・ 支払いが複数の医療機関にわたる場合は、それぞれの医療機関で限度額までの支払いと

なります。同一の医療機関でも、外来と入院は別計算、外来でも歯科(口腔外科)は別計算

となります。 
※ ただし、右下の医療費の合算の仕方を確認いただき、合算した金額が自己負担限度額より高く

なる場合、支払後に高額療養費を申請できます（詳細は右下参照）。 

・ 原則、限度額適用認定証の交付を受けた月の１日から有効になります。 

（交付月に長浜市国民健康保険に加入した場合は、加入の日から有効になります） 

・ 適用区分は、前年または前々年の所得により判定します。 

１月～７月分…前々年の所得により判定、８～1２月分･･･前年の所得により判定 

・ 世帯の所得に変更があった場合等には、再度適用区分の判定を行います。再判定の結果

により、適用区分が変更されることがあります。 

・ 有効期限が切れる際には再度申請が必要です（申請の際は裏面をご確認ください）。 

● 適用区分が「オ：住民税非課税」の方は、提示することで入院時の
食事代が減額されます。 

複数の医療機関や薬局で医療費を支払っている場合、高額療養費が

請求できることがあります 
下記の医療費の合算の仕方によって計算した１か月の医療費の金額が、自己負担限度額

より高くなる場合、申請すると自己負担限度額を超えた分が給付されます。 

医療費の合算の仕方（ の世帯） 
（７０歳以上の国保の方のみの世帯の場合、裏面をご参照ください。世帯に７０歳以上の国保の方と 

７０歳未満の国保の方の両方がおられる場合は、お問い合わせください） 
 
 

医療費の領収書をご準備ください。１か月単位で計算します。 
※ 同じ月内に受診した、同世帯の国保加入者の分は合わせて見ることができるので、 

国保加入者全員の領収書をご準備ください。 
 

① 領収書の受診日を確認し、受診した月ごとに分別する 

② 受診者名で領収書を分別する。さらに医療機関（入院・外来・歯科（口腔外科）ごとに 

分ける）・薬局で領収書を分別する 

③ 外来と、外来時の処方箋で処方された薬局の領収書を合わせる 

④ ②～③で分別した領収書の束ごとに、保険適用になっている自己負担額を合計する 

⑤ ④の束から２１，０００円を超える束だけ取り出し、金額を合計する 
※７０歳未満の場合、合算に必要な最低額が２１，０００円です 

⑥ 合計した金額が左上表の自己負担限度額より高い場合、高額療養費が請求できます。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

→ 請求手続き：医療費の領収書（条件が揃えば省略できます）、世帯主の口座がわかるもの 

を保険年金課または北部合同庁舎くらし窓口課、各市民サービス窓口にお持ちください。 

限度額適用認定証を医療機関の窓口で提示すると、１か月の医療費の

支払を自己負担限度額にとどめることができます。 

 

 

○！  

例 世帯の所得区分が「エ」のＡ男さんとＢ子さん２人が国保の世帯で、１か月の医療費を計算する場合 

Ａ男さん（65 歳） 

Ｂ子さん（60 歳） 

Ａ男さんが医療機関を受診した分の領収書（１か月分合計） 

Ｂ子さんが医療機関を受診した分の領収書（１か月分合計） 

Ｃ病院（入院） 

50,000 円 
Ｃ病院（外来） 
6,000 円 

Ｄ薬局（Ｃ病院処方） 
3,000 円 

Ｃ病院（外来） 
2,000 円 

Ｅ病院（外来） 
20,000 円 

Ｆ薬局（Ｅ病院処方） 
2,000 円 

合算できるのは、上の方法で計算した結果 

21,000 円を超える、太枠で囲まれた分 

50,000 円＋20,000 円＋2,000 円 

＝72,000 円 

所得区分「エ」の上限は 57,600 円 

72,000 円－57,600 円＝14,400 円が 

申請すると高額療養費として給付されます。 

◆ 長期入院該当とは 
所得区分がオ（住民税非課税世帯）であった12か月以内に入院日数が通算して90日を

超えると、申請により食事代がさらに減額される制度です。 

・ 別途、長期入院該当の申請が必要です。申請した日から認定されますので、９０日

を超えたらお早めに申請ください。 

・ 長期入院該当の認定を受けるためには、入院期間がわかるもの（領収書等）を申請

時にお持ちください。 

・ 申請があった日の翌月１日が長期入院該当日となります。申請日から申請月末まで

の入院分は、一旦ご負担いただき、後日の申請により差額を給付します。 



＜申請について＞ 

７月と８月の間で有効期限が切れるため、マイナ保険証の方で翌年度も必

要な場合は再度申請が必要です。限度額認定証を発行する方の資格確認書

と、来庁される方の身分証明書をお持ちください。 

また、マイナンバーカードを健康保険証として利用すれば、事前の手続きな

く、高額療養費制度における限度額を超える支払いが免除されます。限度額

適用認定証の事前申請は不要となりますので、ぜひご利用ください。 

 

 ・申請日時点において、世帯に国民健康保険料の滞納がない場合に認定証

を交付します。 

 ・世帯の国民健康保険被保険者全員が、前年中所得の申告をしている 

必要があります。 
  （※転入や未申告などにより、所得が不明な場合は、適用区分「ア」とみなされます。） 

 ・別世帯の方が申請する場合は、委任状が必要です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●７０歳以上７５歳未満の方で区分が「Ⅱ」「Ⅰ」の方は、入院時の 

食事代が減額されます。※「現役並みⅡ」「現役並みⅠ」の方は対象外です。 

適用区分         食事代（１食あたり）    ※令和 7 年 4 月 1 日～ 

Ⅱ 

過去12か月間の入院日数が通算して90日までの入院 ２４０円 

過去12か月間の入院日数が通算して90日を超える入院 

（長期入院該当※） 
１９０円 

Ⅰ １１０円 

 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

適用区分 所得区分 
外来の限度額 

（個人） 

入院の限度額 

（世帯上限） 

現役並み

Ⅱ 

課税標準額が 380 万円以上 690 万円未満の 70

歳以上の国保被保険者がいる世帯の人 

167,400 円＋(総医療費－

558,000 円)×１％ 

現役並み

Ⅰ 

課税標準額が 145 万円以上 380 万円未満の 70

歳以上の国保被保険者がいる世帯の人 

80,100 円＋(総医療費－

267,000 円)×１％ 

Ⅱ 
世帯主と国保被保険者が住民税非課税の世帯の
人（Ⅰ以外）。 8,000円 24,600円 

Ⅰ 

世帯主と国保被保険者が住民税非課税の世帯で、

各所得から必要経費・控除(年金の所得は80.67万円)

を差し引いたときに０円になる人。 

8,000円 15,000円 

お問い合わせ   保険年金課  ☎６５－６５１２ 

 

 

 

世帯の状況が変更されたこと等に伴い、認定証の適用区分が変更となった場合は、 

認定証を医療機関窓口で提示してかかった保険給付の差額を返還いただくことがあります。 

また、認定証の交付後に保険料の滞納が判明した場合は、認定証を返還いただくことがあります。 

・ 保険診療の対象とならない費用（食事代、差額ベッド代等）は対象となりません。 

・ 支払いが複数の医療機関にわたる場合は、それぞれの医療機関で限度額までの支払いと

なります。同一の医療機関でも、外来と入院は別計算、外来でも歯科(口腔外科)は別計算

となります。 
※ ただし、右上の医療費の合算の仕方を確認いただき、合算した金額が自己負担限度額より高く

なる場合、支払後に高額療養費を申請できます（詳細は右上参照）。 

・ 原則、限度額適用認定証の交付を受けた月の１日から有効になります。 

（交付月に長浜市国民健康保険に加入した場合は、加入の日から有効になります） 

・ 適用区分は、前年または前々年の所得により判定します。 

１月～７月分…前々年の所得により判定、８～1２月分･･･前年の所得により判定 

・ 世帯の所得に変更があった場合等には、再度適用区分の判定を行います。再判定の結果

により、適用区分が変更されることがあります。 

・ 有効期限が切れる際には再度申請が必要です。 

・医療費の合算の仕方（ の世帯の場合） 
（７０歳未満の国保の方のみの世帯の場合、裏面をご参照ください。世帯に７０歳以上の国保の方 

と７０歳未満の国保の方の両方がおられる場合はお問い合わせください）   
医療費の領収書をご準備ください。１か月単位で計算します。 
※ 保険適用の金額のみが対象です。 
※ 同じ月内に受診した、同世帯の国保加入者の分は合わせて見ることができるので、国保加入 

※ 者全員の領収書をご準備ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

→請求手続き：医療費の領収書（条件が揃えば省略できます）、世帯主の口座がわかる 

ものを保険年金課または北部合同庁舎くらし窓口課、各市民サービス窓口 

にお持ちください。 

◆ 長期入院該当とは 
所得区分がⅡであった12か月以内に入院日数が通算して90日を超えると、申請により食事代がさらに減額さ

れる制度です。 

・ 別途、長期入院該当の申請が必要です。申請した日から認定されますので、９０日を超えたらお早めに申

請ください。 

・ 長期入院該当の認定を受けるためには、入院期間がわかるもの（領収書等）を申請時にお持ちください。 

・ 申請があった日の翌月１日が長期入院該当日となります。申請日から申請月末までの入院分は、一旦ご負

担いただき、後日の申請により差額を給付します。 

●自己負担限度額（７０歳以上７５歳未満の方）   ※令和 7 年 8 月 1 日～ 

領収書を受診した月

ごとに分別する 

全員分の１か月の領収書の金額

を合計し、左表の入院の限度額

と比べる 

限度額を超えていたら高額療養費が請求できます！ 

領収書を受診者名で

個人ごとに分別する 

左表の外来の限度額と比べる 

個人ごとの１か月

の合計額を計算 

区分Ⅰ・Ⅱの方は、個人ごとの１か月分の領収書

の束のうち、外来しかない分を見る 

複数の医療機関や薬局で医療費を支払っている場合、 

高額療養費が請求できることがあります ○！  


