


 （裏面） 

認  定  基  準 

 

１．Ｂ型慢性肝疾患 
 
（１）インターフェロン治療について 

HBe 抗原陽性でかつ HBV-DNA 陽性のＢ型慢性活動性肝炎でインターフェロン治療を行う予定、

又はインターフェロン治療実施中の者のうち、肝がんの合併のないもの（ただし、ペグインタ

ーフェロン製剤を用いる治療に限っては、HBe 抗原陰性のＢ型慢性活動性肝炎も対象とする。） 

※ インターフェロン治療について、助成対象は２回目の治療までとするが、これまでにイン

ターフェロン治療（ペグインターフェロン製剤を除く）による治療に続いて、ペグインター

フェロン製剤による治療を受けて不成功であったものは、再度ペグインターフェロン製剤に

よる治療を受ける場合において、その治療に対する助成を認める。 
 
（２）核酸アナログ製剤治療について 

Ｂ型肝炎ウイルスの増殖を伴い肝機能の異常が確認されたＢ型慢性肝疾患で核酸アナログ製剤

治療を行う予定、又は核酸アナログ製剤治療実施中の者 

 

 

２．Ｃ型慢性肝疾患 
 

（１）インターフェロン単剤治療並びにインターフェロン及びリバビリン併用治療について 

HCV-RNA 陽性のＣ型慢性肝炎又はＣ型代償性肝硬変でインターフェロン治療を行う予定、又はイ

ンターフェロン治療実施中の者のうち、肝がんの合併のないもの。 
 
※１ 上記については、ペグインターフェロン、リバビリン及びプロテアーゼ阻害剤３剤併用療

法に係る治療歴のある場合、副作用等の事由により十分量の 24 週治療が行われなかったもの

に限る。 
 

※２ 上記において２回目の助成を受けることができるのは、以下の①、②のいずれにも該当し

ない場合とする。 

① これまでの治療において、十分量のペグインターフェロン及びリバビリン併用療法による

48 週投与を行ったが、36週目までに HCV-RNA が陰性化しなかったケース 

② これまでの治療において、ペグインターフェロン及びリバビリン併用療法による 72 週投

与が行われたケース 

 

（２）インターフェロンフリー治療について 

HCV-RNA 陽性の C型慢性肝疾患（C型慢性肝炎、Child-Pugh 分類 A の C 型代償性肝硬変又は 

Child-Pugh 分類 B若しくは Cの C型非代償性肝硬変）で、インターフェロンを含まない抗ウイ 

ルス治療を行う予定、又は実施中の者のうち、肝がんの合併のないもの。 

 

※ 上記については、原則１回のみの助成とする。 

ただし、インターフェロンフリー治療歴のある者については、肝疾患診療連携拠点病院に常勤

する日本肝臓学会肝臓専門医によってインターフェロンフリー治療薬を用いた再治療を行うこ

とが適切であると判断される場合に限り、改めて助成の対象とすることができる。なお、再治療

に前治療と同一の治療薬を用いる場合は、グレカプレビル・ピブレンタスビルの前治療８週、再

治療 12 週とする療法に限る。また、２．（１）及びペグインターフェロン、リバビリン及びプ

ロテアーゼ阻害剤３剤併用療法に係る治療歴の有無を問わない。 

また、Child-Pugh 分類 B 若しくは Cの C型非代償性肝硬変に対する、ソホスブビル／ベルパ

タスビル配合剤による治療については、日本肝臓学会認定の肝臓専門医によって治療を行うこと

が適切であると判断される場合に限り、助成の対象とすることができる。 





 （裏面） 

認  定  基  準 

 

１．Ｂ型慢性肝疾患 
 
（１）インターフェロン治療について 

HBe 抗原陽性でかつ HBV-DNA 陽性のＢ型慢性活動性肝炎でインターフェロン治療を行う予定、

又はインターフェロン治療実施中の者のうち、肝がんの合併のないもの（ただし、ペグインタ

ーフェロン製剤を用いる治療に限っては、HBe 抗原陰性のＢ型慢性活動性肝炎も対象とする。） 

※ インターフェロン治療について、助成対象は２回目の治療までとするが、これまでにイン

ターフェロン治療（ペグインターフェロン製剤を除く）による治療に続いて、ペグインター

フェロン製剤による治療を受けて不成功であったものは、再度ペグインターフェロン製剤に

よる治療を受ける場合において、その治療に対する助成を認める。 
 
（２）核酸アナログ製剤治療について 

Ｂ型肝炎ウイルスの増殖を伴い肝機能の異常が確認されたＢ型慢性肝疾患で核酸アナログ製剤

治療を行う予定、又は核酸アナログ製剤治療実施中の者 

 

 

２．Ｃ型慢性肝疾患 
 

（１）インターフェロン単剤治療並びにインターフェロン及びリバビリン併用治療について 

HCV-RNA 陽性のＣ型慢性肝炎又はＣ型代償性肝硬変でインターフェロン治療を行う予定、又はイ

ンターフェロン治療実施中の者のうち、肝がんの合併のないもの。 
 
※１ 上記については、ペグインターフェロン、リバビリン及びプロテアーゼ阻害剤３剤併用療

法に係る治療歴のある場合、副作用等の事由により十分量の 24 週治療が行われなかったもの

に限る。 
 

※２ 上記において２回目の助成を受けることができるのは、以下の①、②のいずれにも該当し

ない場合とする。 

① これまでの治療において、十分量のペグインターフェロン及びリバビリン併用療法による

48 週投与を行ったが、36週目までに HCV-RNA が陰性化しなかったケース 

② これまでの治療において、ペグインターフェロン及びリバビリン併用療法による 72 週投

与が行われたケース 

 

（２）インターフェロンフリー治療について 

HCV-RNA 陽性の C型慢性肝疾患（C型慢性肝炎、Child-Pugh 分類 A の C 型代償性肝硬変又は 

Child-Pugh 分類 B若しくは Cの C型非代償性肝硬変）で、インターフェロンを含まない抗ウイ 

ルス治療を行う予定、又は実施中の者のうち、肝がんの合併のないもの。 

 

※ 上記については、原則１回のみの助成とする。 

ただし、インターフェロンフリー治療歴のある者については、肝疾患診療連携拠点病院に常勤

する日本肝臓学会肝臓専門医によってインターフェロンフリー治療薬を用いた再治療を行うこ

とが適切であると判断される場合に限り、改めて助成の対象とすることができる。なお、再治療

に前治療と同一の治療薬を用いる場合は、グレカプレビル・ピブレンタスビルの前治療８週、再

治療 12 週とする療法に限る。また、２．（１）及びペグインターフェロン、リバビリン及びプ

ロテアーゼ阻害剤３剤併用療法に係る治療歴の有無を問わない。 

また、Child-Pugh 分類 B 若しくは Cの C型非代償性肝硬変に対する、ソホスブビル／ベルパ

タスビル配合剤による治療については、日本肝臓学会認定の肝臓専門医によって治療を行うこと

が適切であると判断される場合に限り、助成の対象とすることができる。 























様式２－６号（第７の１関係） 

肝炎治療受給者証（インターフェロンフリー治療）の交付申請に係る診断書（再治療） 

ふりがな 

患者氏名 

 性 別 生 年 月 日（年齢） 

 
男・女 

 

     年   月   日生（満   歳） 

住  所 
郵便番号 
 

電話番号（    ）   －     

診断年月 
 

  年  月 
前 医 

(あれば記載する) 
医療機関名 
医師名 

過去の治療歴 

該当する項目にチェックする。チェックした場合、これまでの治療内容について該当項目を○で囲む。 
１. インターフェロン治療歴 
□ インターフェロン治療歴あり。 
ア．ペグインターフェロン及びリバビリン併用療法（中止・再燃・無効） 
イ．ペグインターフェロン、リバビリンおよびプロテアーゼ阻害剤（薬剤名：           ） 

３剤併用療法（中止・再燃・無効） 

ウ．上記以外の治療 
（具体的に記載：                                          ） 

２. インターフェロンフリー治療歴 
□ インターフェロンフリー治療歴あり。（薬剤名：             ）(中止・再燃・無効) 

検査所見 

 
○検査所見は、記載

日前6か月以内（た

だし、治療中の場

合は治療開始時）

の資料に基づいて

記載してくださ

い。 

 
○２．は施設の基準

値を含めて必ず記
入してください 

 

今回の治療開始前の所見を記入する。 
１．Ｃ型肝炎ウイルスマーカー（検査日：      年   月   日） 
（１）HCV-RNA 定量 測定値       （単位：    、測定法         ） 
（２）ウイルス型（該当する項目を○で囲む）   

セロタイプ(グループ)1、あるいはジェノタイプ 1 
セロタイプ(グループ)2、あるいはジェノタイプ 2 
上記のいずれも該当しない（ジェノタイプ検査データがある場合は記載：       ） 

 
２．血液検査（検査日：      年   月   日） 
  AST            IU／ｌ   （施設の基準値：    ～    ） 
  ALT            IU／ｌ   （施設の基準値：    ～    ） 

血小板数          ／μl  （施設の基準値：    ～    ） 
  その他の血液検査所見（必要に応じて記載） 
 
 
３．画像診断及び肝生検などの所見（具体的に記載）（検査日：      年   月   日） 
 内容： 画像診断 ・ 肝生検 ・ その他 （               ） 
 所見：                           
 

４．(肝硬変症の場合) Child-Pugh 分類（検査日：      年   月   日） 
 結果 施設基準値 １点 ２点 ３点 
肝性脳症   □なし □軽度(Ⅰ・Ⅱ) □昏睡(Ⅲ以上) 
腹水   □なし □軽度 □中等度以上 
アルブミン値(g/dL)   □3.5 超 □2.8～3.5 □2.8 未満 
プロトロンビン時間(%)   □70 超 □40～70 □40 未満 
総ビリルビン値(mg/dL)   □2.0 未満 □2.0～3.0 □3.0 超 
合計：     点 Child-Pugh 分類  A・B・C （該当する方を○で囲む。） 

診  断 
◯非代償性肝硬変に
対する治療はソホス
ブビル／ベルパタス

ビル配合剤による治
療のみ助成対象 

 
該当番号を○で囲む。 
 １．慢性肝炎（Ｃ型肝炎ウイルスによる） 
 ２．代償性肝硬変（Ｃ型肝炎ウイルスによる）※Child-Pugh 分類Ａに限る。 
３．非代償性肝硬変（Ｃ型肝炎ウイルスによる）※Child-Pugh 分類 B 及び C に限る 

肝がんの合併 肝がん  １．あり（ 治療中 ・ 治ゆ後 ）   ２．なし 

治療内容 
※ 開始・終了年月

を必ず記入してく

ださい。 

インターフェロンフリー治療 
 
（薬剤名：                                  ） 
                                  
治療予定期間     週   （      年   月 ～      年   月 ） 

 
本診断書を作成 

する医師 

ｲﾝﾀｰﾌｪﾛﾝフリー治療の再治療の場合、以下にチェックがない場合は助成対象となりません。 

 □ 肝疾患診療連携拠点病院に常勤する日本肝臓学会肝臓専門医   

治療上の問題点  

上記のとおり、インターフェロンフリー治療薬による再治療
を行う必要があると診断します。 
 
記載年月日      年   月   日 
 
医療機関名及び所在地 
                 

 
電話番号（    ）    －                   
電子ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ 

  
医師氏名                   

この診断書の記載には、次の資格が必要です。 
□欄にチェックを入れ、該当する番号を記入してください。 
 
□ 肝疾患診療連携拠点病院に常勤する日本肝臓学会認定 

肝臓専門医である 
 

[専門医番号                ] 

（注）１．診断書の有効期間は、記載日から起算して３か月以内です。 
２．記入漏れがある場合は、認定できないことがあるのでご注意ください。 
３．肝がんの合併があり、治療中の場合は認定できません。   



 
 様式２－６号（第７の１関係） 

肝炎治療受給者証（インターフェロンフリー治療）の交付申請に係る診断書（再治療） 
ふりがな 

患者氏名 

ひょうご  たろう 性 別 生 年 月 日（年齢） 

兵 庫 太 郎 
 

男・女 
 

昭和 ３３ 年 ３ 月 ３ 日生（満 ６１歳） 

住  所 郵便番号６５０－０８７６ 

神戸市中央区下山手通５－×－×        電話番号（０７８）３４１－×××× 

診断年月 
平成 

２１年 １月 

前 医 
(あれば記載する) 

医療機関名○○市民病院 
医師名  ○ ○ ○ ○ 

過去の治療歴 

該当する項目にチェックする。チェックした場合、これまでの治療内容について該当項目を○で囲む。 
３. １インターフェロン治療歴 
□ インターフェロン治療歴あり。 
 ア．ペグインターフェロン及びリバビリン併用療法（中止・再燃・無効） 
イ．ペグインターフェロン、リバビリンおよびプロテアーゼ阻害剤（薬剤名：           ） 

３剤併用療法（中止・再燃・無効） 
ウ．上記以外の治療 

（具体的に記載：                                          ） 

４. インターフェロンフリー治療歴 
☑ インターフェロンフリー治療歴あり。（薬剤名：  ○○○○      ）(中止・再燃・無効) 

検査所見 

 
○検査所見は、記載

日前6か月以内（た

だし、治療中の場

合は治療開始時）

の資料に基づいて

記載してくださ

い。 

 
○２．は施設の基準
値を含めて必ず記
入してください 

 

今回の治療開始前の所見を記入する。 
１．Ｃ型肝炎ウイルスマーカー（検査日： 令和２ 年 ５月１０日） 
（１）HCV-RNA 定量 測定値 ５．７   （単位：Log IU、測定法：リアルタイム PCR） 
（２）ウイルス型（該当する項目を○で囲む）   

セロタイプ(グループ)1、あるいはジェノタイプ 1 
セロタイプ(グループ)2、あるいはジェノタイプ 2 
上記のいずれも該当しない（ジェノタイプ検査データがある場合は記載：       ） 
   

２．血液検査（検査日： 令和２ 年 ５月１０日） 
  AST        ２０  IU／ｌ   （施設の基準値： １３ ～ ３３ ） 
  ALT        ２５  IU／ｌ   （施設の基準値：  ６ ～ ２７ ） 

血小板数     23.8 万 ／μl  （施設の基準値： 13 万～ 35 万） 
  その他の血液検査所見（必要に応じて記載） 
 
 
３．画像診断及び肝生検などの所見（具体的に記載）（検査日： 令和２ 年 ５月１０日） 
 内容： 画像診断 ・ 肝生検 ・ その他 （               ） 
 所見：  Ａ１Ｆ１                         
 

４．(肝硬変症の場合) Child-Pugh 分類（検査日： 令和２ 年 ５月１０日） 
 結果 施設基準値 １点 ２点 ３点 
肝性脳症   ☑なし □軽度(Ⅰ・Ⅱ) □昏睡(Ⅲ以上) 
腹水   ☑なし □軽度 □中等度以上 
アルブミン値(g/dL) 3.2 4.1～5.1 □3.5 超 ☑2.8～3.5 □2.8 未満 
プロトロンビン時間(%) 95.1 70～120 ☑70 超 □40～70 □40 未満 
総ビリルビン値(mg/dL) 0.5 0.2～1.2 ☑2.0 未満 □2.0～3.0 □3.0 超 

合計：  ６   点 Child-Pugh 分類  A・B・C （該当する方を○で囲む。） 

診  断 
◯非代償性肝硬変に
対する治療はソホス
ブビル／ベルパタス
ビル配合剤による治
療のみ助成対象 

該当番号を○で囲む。 
 １．慢性肝炎（Ｃ型肝炎ウイルスによる） 
 ２．代償性肝硬変（Ｃ型肝炎ウイルスによる）※Child-Pugh 分類Ａに限る 
３．非代償性肝硬変（Ｃ型肝炎ウイルスによる）※Child-Pugh 分類 B 及び C に限る 

肝がんの合併 肝がん  １．あり（ 治療中 ・ 治ゆ後 ）   ２．なし 

治療内容 
※ 開始・終了年月

を必ず記入してく

ださい。 

インターフェロンフリー治療 
 
（薬剤名：  ○○○○                            ） 
                                  
治療予定期間 １２  週   （ 令和２年 ７ 月 ～ 令和２年１０ 月 ） 

本診断書を作成 

する医師 

ｲﾝﾀｰﾌｪﾛﾝフリー治療の再治療の場合、以下にチェックがない場合は助成対象となりません。 

 ☑ 肝疾患診療連携拠点病院に常勤する日本肝臓学会肝臓専門医   

治療上の問題点  

上記のとおり、インターフェロンフリー治療薬による再治療
を行う必要があると診断します。 
 
記載年月日  令和２ 年 ５ 月 ３１ 日 
 
医療機関名及び所在地 
  神戸市中央区○○町××番地   

○○○○市民病院 
電話番号 （○○○）○○○－○○○○   
電子ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ ×××××＠×××.jp 
医師氏名    ○ ○ ○ ○        

 

この診断書の記載には、次の資格が必要です。 
□欄にチェックを入れ、該当する番号を記入してください。 
 
☑ 肝疾患診療連携拠点病院に常勤する日本肝臓学会認定 

肝臓専門医である 
 
[専門医番号   ××××         ] 

（注）１．診断書の有効期間は、記載日から起算して３か月以内です。 
２．記入漏れがある場合は、認定できないことがあるのでご注意ください。 

   ３．肝がんの合併があり、治療中の場合は認定できません。 

○欄外の注意事項をご確認のうえ記載してください 

○明確でない場合は
「○○年頃」と記載 

○該当するものに、必ずチェックして
ください 

○薬剤名記載漏れ注意 

○検査日、単位、
測定法 
記載もれ注意 

○検査日、施設の
基準値 
記載もれ注意 

○検査日、所見
記載もれ注意 

○「１．あり（治療中）」の場
合、認定基準を満たさない
ため認定できません 

○記載年月日 記載もれ注意（直近３ヶ月以内） 
○要件を確認し、該当する場合は、チェック欄及び

番号の記載が必要  

○薬剤名、治療予定期間記載
もれ注意 

○診断：いずれか
選択 

○肝硬変症の場合
Child-Pug 分類
の記載必須 

○検査日、結果、
施設の基準値 
記載もれ注意 

○該当するもの
に、必ずチェッ
クしてください 

○合計、分類、記
載漏れ注意 
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