
■「④予防接種を受けたことによる疾病の名称」について
予防接種後に生じた健康被害とみられる疾病の名称を記入してください。
※適当な名称がない場合には、症状を簡潔に記入してください。

＜留意点＞
・予防接種との因果関係については、国の審議会で判断することとなるため、治療
を行った医師が予防接種との因果関係を証明する必要はありません。

・したがって、対象者から受診証明書の記載依頼があった場合は、受診証明書の作
成に対応いただくよう、ご協力をお願いいたします。

・院外薬局等において、受診証明書を作成いただく場合も、疾病名等の記載は必須
となります。疾病名等がわからない場合は、処方箋を発行した医療機関等にご確
認ください。

■「⑤医療を受けた日数」について
疾病について、医療を受けた日数を１か月ごとに入院実日数及び入院外診療実日数

別に記入してください。

＜留意点＞
・持病等にかかる医療日数は除き、救済申請する疾病等に係る医療日数のみを計上
してください。

・同日に通院と入院がある場合は、入院１日とカウントしてください。
・記入欄が不足する場合は、余白部分に記載いただくか、別紙を作成してください。
※別紙を作成する場合は、別紙の余白部分に作成した医療機関・薬局名を記載
してください。

■「⑥患者負担額」について
患者が医療機関に支払った額を記入し、その内訳として特殊医療費分及び医療保険

等の自己負担相当額を記入してください。

＜留意点＞
・持病等に係る医療費は除き、救済申請する疾病等に係る医療費のみを計上してく
ださい。

・差額ベッド、薬の容器、文書代等の保険適用外のものは除外してください。
※ただし、食事療養費標準負担額は給付の対象となります。


