
 

 

 

 

  限度額適用（・標準負担額減額）認定証とは                        

入院や外来通院で高額な診療を受けたとき、ひと月の窓口負担が自己負担限度額以上になった場合、

『認定証』を医療機関等の窓口で提示することで、限度額を超える分を窓口で支払う必要はなくなります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

区分★1 申請手続き 
資格確認書等とともに医療機関等に 

提示するもの 

７０歳 

未満 

市民税非課税世帯 

認定証の交付申請を 

してください 

『限度額適用・標準負担額減額認定証』 

市民税課税世帯 『限度額適用認定証』 

７０歳 

以上 

市民税非課税世帯 『限度額適用・標準負担額減額認定証』 

市民税課税世帯 

（２割負担） 
必要なし なし 

市民税課税世帯 

（３割負担かつ課税所得が 

６９０万円未満） 

認定証の交付申請を 

してください 
『限度額適用認定証』 

市民税課税世帯 

（課税所得が６９０万円以上） 
必要なし なし 

※７０歳未満の方への交付は、保険料の滞納がない世帯に限ります。（ただし、７０歳未満の方で市民税非課税世帯は食

事代を減額できる「標準負担額減額認定証」が申請できます。） 

※医療機関等とは、保険医療機関、保険薬局、指定訪問看護事業者です。（柔道整復、鍼灸、あん摩マッサージの施術な

どは対象外です。） 

※認定証は申請日の属する月の初日からの適用となります。 

※市民税課税世帯の方（区分ア・イ・ウ・エ・現役並みⅡ・現役並みⅠ）には、医療費を上限金額で止める「限度額適用認

定証」、市民税非課税世帯の方（区分オ・低Ⅱ・低Ⅰ）には１枚で医療費を上限金額で止め、食事代を減額する「限度

額適用・標準負担額減額認定証」を発行しています。 

★1 前年 1月から 12月の所得により判定を行い、その年の 8月から翌年 7月の区分が決まります。 

 

  オンライン資格確認について                                       

 オンライン資格確認の情報提供に同意をすると、限度額適用（・標準負担額減額）認定証を事前

準備しなくても、マイナ保険証または資格確認書を医療機関等の窓口で提示することで限度額を超

える支払いが免除されます。 

※保険料を滞納されていない方に限ります。 

※市民税非課税世帯の方で過去 12か月間に 90日を超えて入院している場合は、申請が必要です。 

 

 

  認定証の申請                                       

申 請 先 
保険年金課国保給付担当、各市民センター（藤沢・村岡市民センターを除く）・石川分館 

 

必要なもの 
①診療を受ける方の資格確認書等、藤沢市国民健康保険の資格がわかるもの 

②マイナンバーカード又はマイナンバーがわかる書類と本人確認書類 

 

★発効期日は申請のあった月の初日、有効期限は 7月末日です。有効期限が切れた場合は、再度 

申請が必要となります。 

 
 

  高額療養費の自己負担限度額について                       

 高額な診療を受けたときの、ひと月あたりの自己負担限度額は、被保険者の年齢や、世帯の所得水準

によって異なります。 

 なお、高額療養費制度における上限額等の見直しは、令和８年度と令和９年度の２段階にわけて実施

します。 

 

   高額療養費の計算のしかた 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

窓口支払いが 

自己負担限度額に 
 

１ 暦月（月初から月末まで）ごとの受診について計算。  

 

２ 受診された人ごとに計算。  

 

３ 保険適用分として負担した額（一部負担金）のみで計算（差額ベッド代や食事代は対象外）。  

 

４ ひとつの医療機関ごとに計算。ただし、同じ医療機関でも歯科は別計算。  

 

５ 同じ医療機関でも、入院と外来は別計算。  

 

６ １～５のうち、合計金額が自己負担限度額を超えた場合（かつ、７０歳未満の方は 

２１，０００円以上の負担があった場合）、高額療養費の対象となります。 

 

 

 

 

国民健康保険 
限度額適用（・標準負担額減額）認定証について 
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① 事前に認定証を申請 

② 認定証の交付 
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③ 認定証を提示 

 

・保険医療機関 

・保険薬局 

・指定訪問看護事業者 



高額療養費の自己負担限度額 

７０歳未満の方                   (令和８年８月から令和９年７月まで) 

所得区分 
 自己負担限度額（月額） 年間 

上限額 

適用 

区分 基準所得額※1 ３回目まで ４回目以降※３ 

市
民
税
課
税
世
帯 

上位 

所得者 

９０１万円超 
２７０，３００円＋（医療費※２－ 

９01，０００円）×1％ 
１４０，１００円 １６８万円 ア※4 

６００万円超 

９０１万円以下 

１７９，１００円＋（医療費※２－ 

５９７，０００円）×１％ 
９３，０００円 １１１万円 イ 

一般 

２１０万円超 

６００万円以下 

85，８００円＋（医療費※２－ 

２８６，０００円）×１％ 
４４，４００円 ５３万円※５

 

ウ 

２１０万円以下 ６１，５００円 エ 

市民税非課税世帯 ３６，９００円 ２４，６００円 ２９万円 オ 

 

７０歳以上７５歳未満の方             (令和８年８月から令和９年７月まで) 

負担 

割合 
所得区分 

自己負担限度額（月額） 年間 

上限額 

適用 

区分 入院（外来も含む） 外来のみ 

３
割 

市
民
税
課
税
世
帯 

現
役
並
み
所
得
者
※
６ 

現役並み

所得者Ⅲ
※7 

２７０，３００円＋（医療費※２－９01，０００円）×１％ 

【１４０，１００円】※３ 
１６８万円 

申請 

不要 

現役並み

所得者Ⅱ
※8 

１７９，１００円＋（医療費※２－５９７，０００円）×１％ 

【９３，０００円】※３ 
１１１万円 

現役並み

Ⅱ 

現役並み

所得者Ⅰ 

85，８００円＋（医療費※２－２８６，０００円）×１％ 

【４４，４００円】※３ 
５３万円※５

 

現役並み 

Ⅰ 

２
割 

一般 
６１，５００円 

【４４，４００円】※３ 

22，０００円 

（年間２１６,000円） 

申請 

不要 

市
民
税 

非
課
税
世
帯 

低所得者Ⅱ※９ 
25，7００円 

【24，6００円】※３ 

１１，０００円 

（年間 96,000円） 
２９万円 低Ⅱ 

低所得者Ⅰ※10 １５，7００円 ８，０００円 １８万円 低Ⅰ 

※１ 基準所得額＝総所得金額等（収入総額－必要経費－給与所得控除－公的年金等控除等）－基礎控除額 

※２ 医療費とは医療機関の窓口において負担した額（一部負担金）と国保が負担する額の合計（１０割の額）です。 

※３ 過去１２ヶ月間に、ひとつの世帯で高額療養費の該当が４回以上あった場合の４回目以降の限度額です【多数回】。 

※４ 所得の申告がない世帯も含まれます。 

※５ 所得により年間上限額が変わる場合もあります。 

※６ 現役並み所得者とは、住民税の課税所得（課税標準）が１４５万円以上の方、及びその方と同じ世帯の方。ただし、

その世帯の該当者の年収が合計５２０万円未満（該当者が１人の世帯では年収が３８３万円未満）の場合は、窓口で

の申請により、一般となり２割負担となります。 

また、同じ世帯の旧国保の方（国民健康保険から後期高齢者医療制度に移行した方で、移行後も世帯状況に変更

がない方）を含めた年収の合計が５２０万円未満の場合も窓口への申請により、一般となり２割負担となります。  

 

※7  現役並み所得者Ⅲとは、※６のうち、住民税の課税所得（課税標準）が６９０万円以上の方、及びその方と同じ世

帯の方。 

※8  現役並み所得者Ⅱとは、※６のうち、住民税の課税所得（課税標準）が３８０万円以上６９０万円未満の方、及びそ

の方と同じ世帯の方。 

※9  低所得者Ⅱとは、世帯主及び世帯に属する被保険者全員が市民税非課税の方。 

※10 低所得者Ⅰとは、世帯主及び世帯に属する被保険者全員が市民税非課税で、かつ各種収入等から必要経費・控

除を差し引いた所得が０円で、年金収入が 826,500円以下の方。 

 

  入院時の食事代（標準負担額減額認定証）について                    

入院したときの保険適用にかかる食事代は、診察や薬にかかる医療費とは別に 1 食あたり以下の金

額をご負担いただきます。（ ）内は令和 8年 5月末までの金額です。 

 

世帯区分 標準負担額 

一般の世帯（市民税課税世帯） １食 550円（510円） 

市民税非課税世帯 

（７０歳以上では低所得者Ⅱの方） 

過去１２か月の入院日数 

９０日まで 
１食 270円（240円） 

過去１２か月の入院日数 

９１日以上（長期） 
１食 220円（190円） 

７０歳以上で低所得者Ⅰの方 １食 130円（110円） 

※医療機関からの食事代の請求が 1食 550円（510円）（認定証を提示した場合は標準負担額）を超える場合は保険

適用外となり、超えた金額についても自己負担となります。（詳細は医療機関にご確認ください。） 

※食事代の自己負担額は、高額療養費の計算対象になりません。 

※標準負担額減額認定証は申請月から有効です。長期（過去１２か月の入院日数９１日以上）に該当した場合は、再度

申請が必要になり、申請月の翌月から有効となります。 

※認定証の提示ができなかった方は、領収書原本を添えて差額の申請ができます。費用を支払った日から２年を経過

すると時効となり、支給されませんのでご注意ください。（詳しい申請方法については、藤沢市役所保険年金課 国

保給付担当へお問い合わせください。） 

※指定難病、小児慢性特定疾病の方は、１食 330 円（300 円）です。平成２８年４月１日時点で、すでに１年を超えて精

神病床に入院している方は、２６０円です。 

 

 

  お問い合わせ                                       

藤沢市役所 保険年金課 国保給付担当  

〒２５１－８６０１ 藤沢市朝日町１番地の１ 

電話番号：０４６６－５０－３５２０（直通） 

 


