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東京都における

在宅人工呼吸器使用難病患者

訪問看護事業の御案内

発 行 元

東 京 都 福 祉 保 健 局 保 健 政 策 部 疾 病 対 策 課

垂阿更 番 号 １ ６ ３ －8001

東 京 都 新 宿 区 西 新 宿 二 丁 目 ８ 番 １ 号

第 一 本 庁 舎29 階 南 側

電 話03-5320-4477
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都内にお住まいで、難病医療費助成対象疾病にり患し、その疾病を主たる要因として在宅

で人工呼吸器を使用し、医師が1 日複数回の訪問看護を必要と認めた方

雫 束京都福祉保健局
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患者 さ ん ま た はご 家 族 等 からの申請に基づき実施します。

申請書はお住まいの地域を管轄する保健所等でお渡しします。

本事業における訪問看護費用の患者自己負担はありません。

下記の必要書類を揃えて、お住いの地域を管轄する保健所等へ御提出ください。

（必要書類）

・在宅人工呼吸器使用難病患者訪問看護事業申請書

・本事業に利用する訪問看護ステーション等に対する主治医の訪問看護指示書の写し

・本事業に利用する訪問看護ステーション等の訪問看護計画書の写し

・難病医療費助成臨床調査個人票（特定医療費（指定難病）受給者証又はマJﾚ者p医療券

（難病）をお持ちの方はそちらの写しをご提出ください。）

必要書類を御提出いただいた月の翌月から開始いたします。

＿料.ミ ．.金 ＿（訪問看護ステーション等への支払）　　　　　　　　　　　
〕

東京都と訪問看護ステーション等が委託契約を取り交わし、医療保険で定められた回数を

超えて実施した訪問看護に対し、東京都から下記の料金をお支払いいたします。

区　　　　　　 分 費　用　の　額

訪問看護ステーシヨンが行う保健師､助産師､看護師､理学療法士、
作業療法士又は言語聴覚士による訪問看護

１回につき、８,４ ５ ０円

訪問看護ステーシヨンが行う准看護師による訪問看護 １回につき、７,９ ５ ０円

保険医療機関が行う保健師､助産師､看護師､理学療法士、
作業療法士又は言語聴覚士による訪問看護

１回につき、５,５ ５ ０円

保険医療機関が行う准看護師による訪問看護 １回につき、５,０ ５ ０円

主治医の訪問看護指示料(同一の対象者について､同一の訪問

看護ステーシヨン等に対して行われる指示に係るもの)

１月１回に限り、
３,０ ０ ０円

特 例（１つの訪問看護ステーションが同一の患者さんに対し１日３回目の訪問看護を行つた場合）

区　　　　　　 分 費　用　の　額

保健師､助産師､看護師､理学療法士､作業療法士又は言語聴覚士

による法定内訪問看護
２，５０ ０ 円

准看護師による法定内訪問看護 ２，００ ０ 円

、具 体 例

パ タ ーン １（２つ以上の訪問看諧ステーション等を利用）

２つの訪問看護ステーションが。１日 に３回以上の訪問看護を実施した場合。
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(医療保険適用)

特 例 ：パ タ ーン ２

１つの訪問看護ステーションが1
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※ ３ 回 目 以 降 に ３ つ 目 の ス テ ー シ ョ

ン( Ｃ ス テ ー シ ョ ン) 等 が 訪 問 看 諧

を 実 施 し た 場 合 も 対 象 と な り ま す 。
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保 健 師､ 看 護 師 等 が 訪 問 し た 場 合
、

８, ４ ５ ０ 円 を 支 払 い ま す 。

曰に３回以上の訪問看護を実施した場合。

昼

(医療保険適用)

夕

争

●･ ●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●･ ●

保 健 師､ 看 護 師 等 が 訪 問 し た 場 合 、

２, ５ ０ ０ 円 を 支 払 い ま す 。

■点線で囲つた部分を１回とし。１週間について５回を限度とします｡･ただし、患者さんの

病状等により年間２６０回の範囲内で週５回を超えて行うことができます。

■主治医の訪問看護指示書及び訪問看謳計画書は、毎月必要となります。
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