
 
 
 

区分 現行制度 新制度 
 

 
 

 

 
制 
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概 
 

 
要 

制度の名称 小児慢性特定疾患治療研究事業 小児慢性特定疾病医療費助成制度 

制度の根拠 児童福祉法  

目的 児童の健全育成を目的として、その治療の確立と普及を図り、併せて患者家庭の医療費の負担軽減に
資すること。 

公費負担番 
号 

５２ ５２（新制度と経過措置の区分あり） 
 ※国において調整中 

対象疾病 ５１４疾病 （２）※ 
＜１１疾患群に分類＞ 
※包括的な名称の疾病は外数 

７０５疾病  （５５）※ 
＜１４疾患群に分類＞     
※包括的な名称の疾病は外数 

 
対象疾病の 
選定基準 

①慢性に経過する疾病 
②生命を長期に脅かす疾病 
③症状や治療が長期にわたって生活の質を低下させる疾病 
④長期にわたって高額な医療費の負担が続く疾病 

医療費制度 
の認定基準 

疾病名と疾病の状態、程度、治療内容により基準を選定   

対象年齢 １８歳未満（継続の場合は２０歳未満まで） 

対象患者数 全国 11 万人 
本県 510 人（H25 年度末） 

全国 14.8 万人（見込み） 
本県 約 580 人 （見込み） 

 
指定医 
※疾病の診断を行

い、診断書を作成す

る医師 

 

指定制度なし 
 ※患者の主治医が診断書（医療意見書）を作
成 

【新設】 
◆役割：疾病の診断を行い、診断書（医療意見書）の

作成、患者登録管理システムに入力を行う。 
◆要件：専門医資格を有している等 
◆手続き：県に申請書を提出→県が指定 
       ※指定の内容を県のＨＰで公表 
      ５年ごとの更新制 

 

指定医療機関 
※指定医の配置は

必須ではない。 

指定制度なし 

 ※県と委託業務契約を締結し、慢性疾患の

治療研究に資する医療の提供を行う。 

 ※委託業務契約の対象は病院、診療所、訪

問看護事業所（薬局は契約不要） 

【新設】 
◆役割：良質かつ適切な小児慢性特定疾病に係る医

療支援を行う。 
◆指定の対象： 

病院、診療所、薬局、訪問看護事業所 
◆要件：保険医療機関であること等 
◆手続き：県に申請書を提出→県が指定 
       ※指定の内容を県のＨＰで公表 

      ６年ごとの更新制 

 

医療費助成対象 

者の証明書 

◆名称：小児慢性特定疾患医療受診券 

◆有効期間：1 年（9／1～翌年 8／31 まで） 

        更新により継続可 

◆更新時期：6 月～7 月 

◆名称：小児慢性特定医療費医療受給者証 

◆有効期間・更新期間は左欄に同じ 

 
自 
 
己 
 
負 
 
担 
 
 
 
 

負担割合 ３割（就学前児童は 2 割） ２割（現行制度との差の１割部分は公費負担） 

 

自己負担限 

度額(月額) 

所得に応じた負担限度額を設定 所得に応じた負担限度額の設定は同じだが、負担限 

度額の額を見直し。 

入院・外来の区別あり 入院・外来の区別なし 

薬局・訪問看護に係る自己負担なし 

 

薬局・訪問看護に係る費用も、負担限度額の範囲に

含む。※医療費・保険調剤料費・訪問看護料費の  

負担額を「自己負担限度額管理票」で管理する。 

同一世帯に複数の助成対象者がいる場合、 
２人目以降については１/１０の額 

同一世帯に複数の助成対象者がいる場合、その人数
で自己負担限度額を按分 

重症患者へ 
の措置 

重症患者に認定された場合は、自己負担なし 一定の自己負担あり 

食事療養費 自己負担なし １/２を自己負担 

    ※自己負担については、既認定者に一部３年間の経過措置があります。 

小小児児慢慢性性疾疾病病にに係係るる医医療療費費助助成成のの現現行行制制度度とと新新制制度度ににつついいてて  
 

小児慢性 資料１ 

小児慢性 資料３ 

小児慢性 資料３ 

小児慢性 資料 2  P３～ 

小児慢性 資料 2  P5～ 

小児慢性 資料 2  

P7～ 

小児慢性 資料 2  

P10 



 

 

 
 
  ○今後の主な予定は以下のとおりです。（変更の可能性あり） 

時 期 予    定 

９月 制度改正、必要手続きのお知らせ 

１０月頃～ 手続きに係る申請書等を配布、及びホームページに掲載※ 

１１月頃～ 指定医・指定医療機関の申請受付 

新制度での新規申請（新疾病の患者の方等）の受付 

１２月頃～ 

 

指定医・指定医療機関の指定 

指定医・指定医療機関の情報を県のホームページに公開 

新制度の医療受給者証の交付 

２７年１月～ 新制度での医療費助成開始  
   ※新制度の情報、各種申請様式、診断書の様式等は、県のホームページに随時掲載いたしますので、 

ご確認ください。 

    なお、１０月１日時点で県と医療費助成に係る委託業務契約を締結している医療機関については、 

申請書等を直接お送りします。 

 

今今後後ののススケケジジュューールル  
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「当該疾病にかかっていることにより、長期にわたり療養を必要とし、及びその生命に危険が及ぶおそれがあるもので
あって、療養のために多額の費用を要するものとして厚生労働大臣が社会保障審議会の意見を聴いて定める疾病」（児
童福祉法第６条の２第１項） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
※新制度に係る対象疾病の一覧は 小児慢性 資料３ を参照ください。 

なお、対象疾病については、厚生労働省においてパブリックコメント（実施期間：８／１５～９／１５）が終了。その後、

厚生労働大臣が決定し、１０月に告示される予定。 

新新たたなな小小児児慢慢性性特特定定疾疾病病医医療療費費助助成成制制度度ににつついいてて  
平成 26 年 9 月 

小児慢性 資料２ 

現行制度 

 

 
〔具体的な考え方〕 

① 慢性に経過する疾病であること 

② 生命を長期にわたって脅かす疾病であること 

③ 症状や治療が長期にわたって生活の質を低下させる疾病であること 

④ 長期にわたって高額な医療の負担が続く疾病であること 
 
（社会保障審議会児童部会小児慢性特定疾患児への支援の在り方に関する専門委員会「慢性疾患を抱える子どもと
その家族への支援の在り方（報告）」平成 25 年 12 月） 

小児慢性特定疾病医療費助成の対象疾病の考え方 
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医療費の支給認定について 
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医療費助成制度における指定医について 
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厚生労働大臣が定める指定医の要件となる専門医一覧（案） 
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医療費助成制度における指定医療機関について 
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新たな医療費助成の仕組みについて 
 

※受診した複数の医療機関等：薬局での保険調剤及び医療保険における訪問看護ステーションが行う訪問看護を含む。  
※重症：①高額な医療が長期的に継続する者（医療費総額が５万円／月を越える月が年間６回以上ある場合） 
    ②現行の重症基準に適合する者、のいずれかに該当 
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※自己負担 2 割 

自己負担額 

＝15,000 円 

自己負担 2 割 

＝1６,000 円 

自己負担 2 割 

＝1６,000 円 

自己負担額 

＝10,000 円 



- 9 - 

 

 ※自己負担限度額の管理には自立支援医療と同様に「自己負担限度額管理票」を用い、本人(保護者)が管理します。

医療機関等（薬局、訪問看護事業所を含む）においては、金額等の記載をお願いします。 

  

 

 

 

世帯における負担軽減措置 
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実施機関番号の取扱い（案）について 

 



1 
 

疾患群の見直しについて 
 

１ 現行の疾患群 
 「児童福祉法第２１条の５の規定に基づき厚生労働大臣が定める慢性疾患及び当該疾患
ごとに厚生労働大臣が定める疾患の状態の程度は、第一表から第十一表までに掲げるとお
りとする。」 

（平成 17年 厚生労働省告示第 23号） 
 
２ 疾患群の見直し 
疾病の見直し状況、及び各疾患群に含まれる疾病の診断・治療に関わる医療専門領域の
分類を踏まえ、現行の１１疾患群から１４疾患群への見直しを実施。 
 （現行） 「血友病等血液・免疫疾患群」を「血液疾患群」と「免疫疾患群」に整理 
 （新規） 「先天異常症候群」、「皮膚疾患群」を新たに追加 
 

 

 
  

資料４ 新制度に係る対象疾病一覧
小児慢性　資料３
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㸱 現行ࠕࡢ小児慢性特定疾患重症患者認定基準ࠖ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

小児慢性特定疾患重症患者認定基準㸦別表㸰㸧 

ձ ࡍべ࡚ࡢ疾患࡟関ࠊ࡚ࡋḟ࡟掲ࡿࡆ症状ࡢうちࠊ㸯ࡘ以ୖࡀ長期間㸦６ࡡࡴ࠾࠾

 場合ࡿࢀࡽࡵ認࡜ࡿࡍ⥆⥅᭶以ୖ㸧࠿

対象部位 症状ࡢ状態 

眼 眼ࡢ機能࡟著ࡋい障害を᭷ࡢࡶࡿࡍ㸦両眼ࡢ視力ࡢ和ࡀ 0.04 以ୗࡢࡶࡢ㸧 

聴器 聴覚機能࡟著ࡋい障害を᭷ࡢࡶࡿࡍ㸦両耳ࡢ聴力ࣞベࣝࡀ 100 デシベࣝ以

 㸧ࡢࡶࡢୖ

ୖ肢 両ୖ肢ࡢ機能࡟著ࡋい障害を᭷ࡢࡶࡿࡍ㸦両ୖ肢ࡢ用を全ࡃ廃ࡋたࡢࡶ㸧 

両ୖ肢ࡢ全࡚ࡢ指ࡢ機能࡟著ࡋい障害を᭷ࡢࡶࡿࡍ㸦両ୖ肢ࡢ全࡚ࡢ指を

基部ࡽ࠿Ḟい࡚いࠊࡢࡶࡿ両ୖ肢ࡢ全࡚ࡢ指ࡢ機能を全ࡃ廃ࡋたࡢࡶ㸧 

一ୖ肢ࡢ機能࡟著ࡋい障害を᭷ࡢࡶࡿࡍ㸦一ୖ肢をୖ腕ࡢ㸰ศࡢ㸯以ୖ࡛

Ḟࠊࡢࡶࡃ一ୖ肢ࡢ用を全ࡃ廃ࡋたࡢࡶ㸧 

ୗ肢 両ୗ肢ࡢ機能࡟著ࡋい障害を᭷ࡢࡶࡿࡍ㸦両ୗ肢ࡢ用を全ࡃ廃ࡋたࡢࡶ㸧 

両ୗ肢を足関節以ୖ࡛Ḟࡢࡶࡃ㸦両ୗ肢を足関節以ୖ࡛Ḟࡢࡶࡃ㸧 

体幹・脊柱 㸯歳以ୖࡢ児童࠾࡟い࡚ࠊ体幹ࡢ機能࡟ᗙ࡚ࡗい࡞ࡁ࡛ࡀ࡜ࡇࡿい程ᗘ又

࡟児童ࡢ㸦㸯歳以ୖࡢࡶࡿࡍ障害を᭷ࡢい程ᗘ࡞ࡁ࡛ࡀ࡜ࡇࡿࡀ立ちୖࡣ

ࠊࡣ又ࡢࡶい࡞ࡁ࡛ࡀࡶࢀࡎいࡢࡾわࡍ横ࠊࡽࡄあࠊ正ᗙࠊࡅ腰掛ࠊい࡚࠾

臥位又ࡣᗙ位ࡽ࠿自力ࡣ࡛ࡳࡢ立ちୖࠊࡎࢀࡀ他人ࠊ柱ࠊ杖ࠊそࡢ他ࡢ器

物ࡢ௓護又ࡣ補助࡚ࡵࡌࡣࡾࡼ࡟立ちୖࡿࡁ࡛ࡀ࡜ࡇࡿࡀ程ᗘࡢ障害を᭷

 㸧ࡢࡶࡿࡍ

肢体ࡢ機能 身体ࡢ機能ࡢ障害又ࡣ長期࡟わたࡿ安静を必要ࡿࡍ࡜病状ୖࠊࡀ記࡜同程

ᗘ以ୖ࡜認ࡿࢀࡽࡵ状態࡛あࠊ࡚ࡗ日常生活ࡢ用を弁࡜ࡇࡿࡎを不能ࡽ࡞

機能ࡢ四肢ࠊࡢࡶたࡋ廃ࡃ用を全ࡢ㸦一ୖ肢及び一ୗ肢ࡢࡶࡢ程ᗘࡿࡵࡋ

 ࡢࡶࡍ障害を残ࡢ相当程ᗘ࡟

 

㸰 医療給付ࡢ申請ࡘ࡟い࡚ 

㸦㸰㸧重症患者ࡢ申請 

 ձ 㸶ࡢ㸦㸰㸧ࠊࡾࡼ࡟一部負担額ࡢ支払いを要࡞ࡋい患者㸦以ୗࠕ重症患者ࠖ

重ࡿࡼ࡟別紙様式例㸰ࡣ保護者ࡢそࠊࡣ場合ࡿࡍ࡜うࡼࡅ認定を受ࡢ㸧ࠋいう࡜

症患者認定申請書࡟医療意見書を添え࡚都㐨府県知事等࡟申請ࠋࡿࡍ࡜ࡢࡶࡿࡍ 

㸷 一部負担額 

㸦㸰㸧別表㸰࡟掲ࡿࡆ一定ࡢ基準࡟該当ࡘ࡟ࡢࡶࡿࡍい࡚ࠊࡣ㸦㸯㸧࠿࠿࡟わࡎࡽ

一部負担額ࡢ支払いを要࡞ࡋいࠋࡿࡍ࡜ࡢࡶ 

㸦ࠕ小児慢性特定疾患治療研究事業実施要綱ࠖᖹ成 17 ᖺ 「 ᭶ 「1 日付ࡅ 

雇用均等・児童家庭局長通知別添㸦抄㸧㸧 



」 

 

ղ ձ࡟該当࡞ࡋい場合࡛あࠊ࡚ࡗ各疾患群࡟関࡚ࡋ以ୗࡢ項目࡟該当ࡿࡍ場合 

疾患群 該当項目 

悪性新生物 転移又ࡣ再発ࡀあࠊࡾ濃厚࡞治療を行࡚ࡗいࡢࡶࡿ 

慢性腎疾患 血液透析又ࡣ腹膜透析㸦（AP）ࠊ持⥆携帯腹膜透析を含ࡴ㸧を行࡚ࡗいࡶࡿ

 ࡢ

慢性呼吸器疾患 気管ษ開管理又ࡣ挿管を行࡚ࡗいࡢࡶࡿ 

慢性心疾患 人工呼吸管理又ࡣ酸素療法を行࡚ࡗいࡢࡶࡿ 

先天代謝異常 知能指数 「0 以ୗࠊ又ࡣ㸯歳以ୖࡢ児童࠾࡟い࡚ࠊ寝たࡢࡶࡢࡾࡁ 

神経・筋疾患 発㐩・知能指数ࡣ 「0 以ୗࠊ又ࡣ㸯歳以ୖࡢ児童࠾࡟い࡚ࠊ寝たࡶࡢࡾࡁ

 ࡢ

慢性消化器疾患 気管ษ開管理又ࡣ挿管を行࡚ࡗいࡢࡶࡿ 

 

㸲 新た࡟追加ࡋた疾患群࡟係ࡿ重症患者認定基準案 

○皮膚疾患群 

知能指数ࠕ 「0 以ୗࠊ又ࡣ㸯歳以ୖࡢ児童࠾࡟い࡚ࠊ寝たࠖࡢࡶࡢࡾࡁ 

㸦理由㸧 

௒回ࡢ見直࠾࡟ࡋい࡚ࠕࠊ先天代謝異常ࠖࠕࡽ࠿皮膚疾患群ࠖ࡟一部疾病ࡀ整理さ

 ࠋࡿ基準を用いࡢ先天代謝異常ࠖࠕࠊࡽ࠿࡜ࡇたࢀ

 

○先天異常症候群 

ࡢࡶࡿࡍ該当࡟࠿ࢀࡎいࡢ項目ࡢ記ୖࠕ   㸦ࠖ表ࡢ最ୗ段ࠋࡿࡍ࡜㸧 

㸦理由㸧 

当該疾患群࡟含ࡿࢀࡲ疾病ࡢ症状ࡀ多臓器࡟わたࠊࡽ࠿࡜ࡇࡿ他ࡢ疾患群ࡢいࢀࡎ

 ࠋたࡋ࡜を要件࡜ࡇࡍ重症ᗘ認定基準を満たࡢ࠿



パブリックコメント（8/15 ～ 9/15）のもの





※ 109の疾病のうち、48、103番は、包括的な疾病の名称で外数。



パブリックコメント（8/15～9/15）のもの









䠄慢性心疾患群䠅

対象䛸䛺䜛疾病䛾状態䛾程度

ᮏ文中䛂第䠍基準䛃䛂第䠎基準䛃䛂第䠏基準䛃䛸䛿䚸䛭䜜䛮䜜次䛻掲䛢䜛基準をいう䚹

第䠍基準

䚷現ᅾ治療中䛷䚸強心薬䚸利尿薬䚸抗୙整脈薬䚸抗血小板薬䚸抗凝固薬䚸ᮎ梢

血管拡張薬䚸β遮断薬䚸肺血管拡張薬䛾い䛪䜜䛛䛜投୚さ䜜䛶い䜛場合

第䠎基準

䚷次䛾䐟䛛䜙䐧䛾い䛪䜜䛛䛜認め䜙䜜䛶い䜛䛣䛸䚹䐟肺高血ᅽ症䠄収縮期血

40mmHg以ୖ䠅䚸䐠肺動脈狭窄症䠄右室－肺動脈ᅽ較差20mmHg以ୖ䠅䐡䠎度以

ୖ䛾房室弁逆流䚸䐢䠎度以ୖ䛾半月弁逆流䚸䐣ᅽ較差20mmHg以ୖ䛾大動脈

狭窄䚸䐤心室性期外収縮䚸ୖ室性頻拍䚸心室性頻拍䚸心房粗細動䚸高度房室ブ

ロック䚸䐥左室駆出率0.6以ୗ䚸䐦心胸郭比60%以ୖ䚸䐧ᅽ較差20mmHg以ୖ䛾

大動脈再狭窄

第䠏基準

䚷最終手術୙能䛾䛯めチアノーゼ䛜あ䜚䚸死䛻至䜛可能性を減䜙䛩䛯め䛾濃厚

䛺ケア䚸治療及び経過観察䛜必要䛺場合











ヒト成長ホࣝࣔン治療を行う場合ࡢ基準ࡘ࡟い࡚ 

 

ヒト成長ホࣝࣔン治療を行う場合࠾࡟い࡚ࡢࡇࠊࡣ表࡟定ࡿࡵ疾病ࡢ状態ࡢ

程度࡛あ࡚ࡗ次ࡢ基準を満ࡢࡶࡍࡓを対象ࠋࡿࡍ࡜ 

 

Ϩ 開始基準 

 新࡟ࡓ治療を開始ࡿࡍ場合ࠊࡣ次ࡢ要件を満ࠋ࡜ࡇࡍࡓ 

 

㸯 成長ホࣝࣔン㸦GH㸧分泌不全性低身長症㸦脳ࡢ器質的原因ࡢࡶࡿࡼ࡟を除

く㸧ࠊ先天性ୗ垂体機能低ୗ症及び後天性ୗ垂体機能低ୗ症ࡢ場合： 

  次ࡢいࡶࢀࡎ満ࡔࡓࠋ࡜ࡇࡍࡓしࠊ乳幼児࡛成長ホࣝࣔン分泌不全ࡀ原因

 ࠋ࡜ࡇࡿࡾ足ࡤࢀし࡚いࡓを満(3。ࠊࡣ場合ࡿあࡀ症候性低血糖ࡿࢀࡽ考え࡜

。1) 現在ࡢ身長ࡀ別表第一࡟掲ࡿࡆ値以ୗ࡛あࠋ࡜ࡇࡿ 

 。2) IGF-1㸦ソマト࣓ジン （㸧値ࡀ 200ng／ml 未満㸦㸳歳未満ࡢ場合150ࠊࡣng

／ml 未満㸧࡛あࠋ࡜ࡇࡿ 

 。3) 乳幼児࡛成長ホࣝࣔン分泌不全ࡀ原因࡜考えࡿࢀࡽ症候性低血糖ࡀあ

成長ホࣝࣔン分泌刺激試験ࡢ㸰種以ୖࡣ場合ࡢ他ࡢそࠊ㸯種以ୖࡣ場合ࡿ

㸦空腹ୗ࡛行わࡓࢀ場合࡟限ࠋࡿ㸧ࡢ全࡚ࡢ結果㸦試験前ࡢ測定値を含ࠋࡴ㸧

㸴ng／ml㸦GHR５-2ࡀ最高値ࡢ成長ホࣝࣔンࠊ࡛ 負荷࡛ࡣ 16ng／ml㸧以ୗ࡛

あࠋ࡜ࡇࡿ 

 

㸰 成長ホࣝࣔン㸦GH㸧分泌不全性低身長症㸦脳ࡢ器質的原因ࡿࡼ࡟㸧㸦㸯種以

結ࡢ全࡚ࡢ㸧ࠋࡿ限࡟場合ࡓࢀ成長ホࣝࣔン分泌刺激試験㸦空腹ୗ࡛行わࡢୖ

果㸦試験前ࡢ測定値を含ࠋࡴ㸧࡛ࠊ成長ホࣝࣔンࡢ最高値ࡀ㸴ng／ml㸦GHR５-2

負荷࡛ࡣ 16ng／ml㸧以ୗ࡛あࡿ場合࡟限ࠋࡿ㸧࣮ࢱࠊナ࣮症候群又ࡣプ࣭࣮ࣛࢲ

ウィࣜ症候群ࡿࡼ࡟低身長ࡢ場合： 

 次ࡢい࡟࠿ࢀࡎ該当ࠋ࡜ࡇࡿࡍ 

 。1) 現在ࡢ身長ࡀ別表第二࡟掲ࡿࡆ値以ୗ࡛あࠋ࡜ࡇࡿ 

 。2) 年間ࡢ成長㏿度ࠊࡀ㸰年以ୖ࡟わ࡚ࡗࡓ別表第୕࡟掲ࡿࡆ値以ୗ࡛あࡿ

 ࠋ࡜ࡇ

 

㸱 軟骨無形成症又ࡣ軟骨低形成症ࡿࡼ࡟低身長ࡢ場合： 

 現在ࡢ身長ࡀ別表第四࡟掲ࡿࡆ値以ୗ࡛あࠋ࡜ࡇࡿ 

 

㸲 慢性腎不全ࡿࡼ࡟低身長ࡢ場合： 

 現在ࡢ身長ࡀ別表第一࡟掲ࡿࡆ値以ୗ࡛あࠋ࡜ࡇࡿ 



ϩ ⥅⥆基準 

 次ࡢい࡟࠿ࢀࡎ該当ࠋ࡜ࡇࡿࡍ 

㸯 成長ホࣝࣔン㸦GH㸧分泌不全性低身長症㸦脳ࡢ器質的࡞原因ࡿࡼ࡟㸧ࠊ成長

ホࣝࣔン㸦GH㸧分泌不全性低身長症㸦脳ࡢ器質的原因ࡢࡶࡿࡼ࡟を除く㸧ࠊ先

天性ୗ垂体機能低ୗ症又ࡣ後天性ୗ垂体機能低ୗ症ࡿࡼ࡟低身長ࡢ場合： 

 ࣭初年度ࠊࡣ年間成長㏿度ࡀ 6.0続m／年以ୖ又ࡣ治療中㸯年間ࡢ成長㏿度࡜

治療前㸯年間ࡢ成長㏿度ࡢ࡜差ࡀ 2.0続m／年以ୖ࡛あࠋ࡜ࡇࡿ 

࣭治療㸰年目以降ࠊࡣ年間成長㏿度ࡀ 3.0続m／年以ୖ࡛あࠋ࡜ࡇࡿ 

 

㸰 ࣮ࢱナ࣮症候群ࠊプ࣭࣮ࣛࢲウィࣜ症候群ࠊ軟骨無形成症ࠊ軟骨低形成症ࠊ

及び慢性腎不全ࡿࡼ࡟低身長ࡢ場合： 

 ࣭初年度ࠊࡣ年間成長㏿度ࡀ 4.0続m／年以ୖ又ࡣ治療中㸯年間ࡢ成長㏿度࡜

治療前㸯年間ࡢ成長㏿度ࡢ࡜差ࡀ 1.0続m／年以ୖ࡛あࠋ࡜ࡇࡿ 

࣭治療㸰年目以降ࠊࡣ年間成長㏿度ࡀ 2.0続m／年以ୖ࡛あࠋ࡜ࡇࡿ 

࣭治療㸱年目以降ࠊࡣ年間成長㏿度ࡀ 1.0続m／年以ୖ࡛あࠋ࡜ࡇࡿ 

 

Ϫ 終了基準 

 男子身長 156.4続mࠊ女子身長 145.4続m 



























䠄先天異常症候群䠅

対象䛸䛺䜛疾病䛾状態䛾程度

ᮏ文中䛂基準䠄ア䠅䛃䛂基準䠄イ䠅䛃䛂基準䠄䜴䠅䛃䛂基準䠄䜶䠅䛃䛸䛿䚸䛭䜜䛮䜜次䛻掲䛢䜛基準䜢いう䚹

基準䠄䜶䠅

腫瘍䜢合併し䚸組織䛸部位䛜明確䛻診断さ䜜䛶い䜛場合䚹䛯䛰し䚸治療䛛䜙５年

経過し䛯場合䛿対象䛸し䛺い䛜䚸再発䛺䛹䛜認䜑䜙䜜䛯場合䛿䚸再度対象䛸䛩

䜛䚹

基準䠄ア䠅

症状䛸し䛶䚸䛡い䜜䜣発作䚸意識障害䚸体温調節異常䚸骨ᢡま䛯䛿脱臼䛾う䛱い

䛪䜜䛛一つ以上続く場合

基準䠄イ䠅

現在䛾治療䛷䚸強心薬䚸利尿薬䚸ᢠ୙整脈薬䚸ᢠ血小板薬䚸ᢠ凝固薬䚸ᮎ梢血

管拡張薬䚸β遮断薬䛾い䛪䜜䛛䛜投୚さ䜜䛶い䜛場合

基準䠄䜴䠅

治療䛷䚸人工呼吸䠄人工呼吸器䚸気管切開術後䚸経鼻䜶ア䜴䜵イ等䛾処置䜢必

要䛸䛩䜛䜒䛾䠅䚸酸素療法䚸胃管・胃瘻・中心静脈栄養等䛻䜘䜛栄養䛾う䛱一つ以

上䜢行う場合






