
千葉市在宅人工呼吸器使用患者支援事業実施要綱 

 

第 1  趣旨 

この要綱は、難病の患者に対する医療等に関する法律（平成２６年法律第５０号。以下「法」という。）第２８条

及び療養生活環境整備事業実施要綱に基づき、人工呼吸器を装着していることについて特別な配慮を必要

とする難病の患者に対して、在宅において適切な医療の確保を図る目的として実施する千葉市在宅人工呼吸

器使用患者支援事業（以下「事業」という。）について、必要な事項を定める。 

 

第２  実施主体 

   事業の実施主体は千葉市とする。 

 

第３  対象患者 

法第５条に規定する指定難病の患者で、かつ、当該指定難病を主たる要因として在宅で人工呼吸器を使用

している千葉市内に住所を有する患者のうち、医師が訪問看護を必要と認める患者とする。 

 

第４  実施方法 

１  市長は、本事業を行うに適切な訪問看護ステーション（指定訪問看護事業者が当該指定に係る訪問看

護事業所をいう。以下同じ。）又は訪問看護を行うその他の医療機関（以下「訪問看護ステーション等医療

機関」という。）に訪問看護を委託し、必要な費用を交付することにより行うものとする。 

２  前項の費用の額は、診療報酬において、在宅患者訪問看護・指導料又は高齢者の医療の確保に関す

る法律（昭和５８年法律第８０号）第７８条に規定する訪問看護療養費を算定する場合には原則として１日に

つき４回目以降（ただし、特別な事情により複数の訪問看護ステーション等医療機関により訪問看護を実施

する場合にはこの限りではない。）の訪問看護について患者１人当たり年度内２６０回（以下に掲げる特例

措置として実施する場合を含む）を限度として別添１により支払うものとする。 

３  実施される訪問看護の回数は、原則として１週間につき５回を限度とする。ただし、患者の病状等の状況

から特に必要と認められる場合は、前項に規定される回数の限度内で訪問看護を行っても差し支えないも

のとする。 

４  本事業による訪問看護を実施しようとする訪問看護ステーション等医療機関は、毎月の診療報酬とは別

に行う訪問看護に係る主治医の訪問看護指示書（写し）及び訪問看護計画書（診療報酬対象分とは別に

行う分を含む訪問看護指示書をいう。以下同じ。）を市長に提出するものとする。 

 

第５  申請手続き 

１  本事業による訪問看護を受けようとする者（以下「申請者」という。）は、在宅人工呼吸器使用患者支援事

業登録申請書（様式１）に、訪問看護に係る主治医の訪問看護指示書（写し）及び訪問看護計画書を添付

して、市長へ提出するものとする。 



２  前項による申請は、本事業による訪問看護を実施しようとする訪問看護ステーション等医療機関が取りま

とめて提出して差し支えないものとする。 

 

第６  対象者の決定 

１  市長は、申請について可否を決定し、結果を申請者及び当該訪問看護ステーション等医療機関に通知

するものとする。なお、申請を承認した場合は、在宅人工呼吸器使用患者支援事業承認通知書（様式２）を

交付するものとする。 

２  対象者の決定の効力は、当該患者の有する特定医療費（指定難病）受給者証の有効期間の範囲内とす

る。 

 

第７  事業期間 

事業期間は、同一患者につき１か年を限度とする。ただし、必要と認められる場合は、その期間を更新でき

るものとする。 

 

第８  報告 

本事業による訪問看護を実施した訪問看護ステーション等医療機関は、毎月、翌月の１０日までに、在宅人

工呼吸器使用患者支援事業実績報告書（様式３）を市長に提出するものとする。 

 

第９  費用の請求 

１  訪問看護ステーション等医療機関からの第４に定める費用の請求は、翌月の１０日までに、在宅人工呼

吸器使用患者支援事業指示料請求書（様式４）または、在宅人工呼吸器使用患者支援事業訪問看護費

用請求書（様式５）を、市長に提出して行うものとする。ただし、請求に際しては第４に定める１日につき４回

目以降（ただし、特別な事情により複数の訪問看護ステーション等医療機関により訪問看護を実施する場

合にはこの限りではない。）の訪問看護と確認できる計画書等を添付するものとする。 

２  市長は前項の請求書を受理した時、その内容を審査し請求者に速やかにその費用を支払うものとする。 

 

第１０ 千葉市指定難病審査会との関係 

千葉市指定難病審査会は、市長からの要請に基づき、この事業の実施に必要な参考意見を具申するものと

する。 

 

第１１ 事業実施上の留意事項 

在宅人工呼吸器使用患者支援事業を実施するに当たり、次の事項に留意するものとすること。 

１  関係行政機関、医師会等の関係団体、関係医療機関等と連携を図り、事業の円滑な実施に努めるこ

と。 

２  事業の実施上知り得た事実、特に個人が特定される情報（個人情報）については、特に慎重に取り扱う



とともに、その保護に十分配慮すること。 

 

附則 

この要綱は、平成３０年４月１日から施行する。 

 
附則 

この要綱は、令和４年４月１日から施行する。 



 
在宅人工呼吸器使用患者支援事業 訪問看護の費用額 

 

１ 原則 

１日につき４回目以降の訪問看護の費用の額は、次によって支払うものとする。 

なお、複数の訪問看護ステーション等の医療機関により訪問看護を実施する場合には、②から⑤に係る当該

区分を支払いものとする。 

 

① 医師による訪問看護指示料 

１月に１回限り３，０００円 

 

② 訪問看護ステーションが行う保健師、助産師、看護師、理学療法士、作業療法士又は語学聴覚士による

訪問看護の費用の額 

１回につき８，４５０円 

 

③ 訪問看護ステーションが行う准看護師による訪問看護の費用の額 

１回につき７，９５０円 

 

④ その他の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

問看護の費用の額 

１回につき５，５５０円 

 

⑤ その他の医療機関が行う准看護師による訪問看護の費用の額 

１回につき５，０５０円 

 

２ 特例措置 

１日につき３回目の訪問看護を前２回と同一訪問看護ステーションで行う場合には、特例措置として３回目に

対して次の費用を当面の間支払うものとする。 

 

① 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の費

用 

１回につき２，５００円 

 

② 准看護師による訪問看護の費用 

１回につき２，０００円 

 

  

別添 １ 



様式 １ 

 

在宅人工呼吸器使用患者支援事業登録申請書 

ふ り が な 

患 者 氏 名 

 

性別 男・女 
生年

月日 
     年  月  日  

 

 

住  所 

〒 

 

                      TEL    （    ） 

発症年月      年  月 
初診 

年月日 
     年  月  日 保険種別 

 

指定難病名 
 医療受給者証 

受給者番号 

 

 

 

過去 1 年間の

訪問看護状況

及び 

実施医療機関 

訪 問 看 護 回 数 （年     回 、月平均    回） 

訪 問 看 護 

ステーショ

ン等医療機

関 

住  所 
〒 

 

名  称 
 

管 理 者 
 

主 治 医 

医療機関名  

住  所 
〒 

医 師 名 
 

 

 

 

申請書記載者 

氏  名  
受給者との 

続柄 

 

 

住  所 

〒 

 

              

 TEL    （    ） 

 
私は、本事業による訪問看護の記録が厚生労働省健康局疾病対策課に送付され、個人情報の保

護のもと研究の用に供されることに同意の上、上記のとおり、在宅人工呼吸器使用患者支援事業登
録申請を行います。 
 
                              申請者氏名                     
      年   月   日    
 
   千葉市長            様 

 



様式 ２ 

 

 

在宅人工呼吸器使用患者支援事業 

訪問看護承認通知書 

 

 

承認番号 

 

 

 

対

象

患

者 

氏  名 

 

 

 

性  別  

住  所 

 

 

 

生年月日 

 

 

 

対象疾患名 

 

 

 

受給者番号 

 

 

訪 問 看 護 

ステーション等 

医療機関の名称 

 

 

 

 

有 効 期 間      年   月   日 ～      年   月   日 

 

上記のとおり承認する。 

 

千葉市指令 第   号 

       年  月  日 

 

 

                          千葉市長                     印 

 

 

 

 

 



様式 ３ 

 

在宅人工呼吸器使用患者支援事業 実績報告書 

（     年   月分） 

ふ り が な 

患 者 氏 名 

 

性別 男・女 
生年 

月日 
  年  月  日  

住  所 

〒 

 

                  TEL     （    ） 

発症年月 年   月 初診年月日    年  月  日 保険種別  

指定難病名  

 

医療受給者証 

受給者番号 

 

 

 

当

該

月

の

訪

問

看

護

状

況 

診療報酬対象 

訪問看護 

回数 （月    回  、週平均    回） 

時間 （月間総    時間、1回平均    時間） 

訪問看護 

の内容 

 

 

 

 

事業対象の 

訪問看護 

回数 （月    回  、週平均    回） 

時間 （月間総    時間、1回平均    時間） 

訪問看護

の内容 

 

 

 

 

 

 上記患者に対し在宅人工呼吸器使用患者支援事業を行ったので、その実績を報告します。 
 
                                                 年   月   日 
 
  千葉市長         様 
 
 
     訪問看護ステーション等医療機関の所在地 
      
     名   称： 
     電話番号： 

     管理者氏名：                   



様式 ４ 

 

 

在宅人工呼吸器使用患者支援事業 

訪問看護指示料請求書（     年   月分） 

 

 

請求金額            円 

 

請求内訳 

 

指示書発行日 対象患者名 指示先の訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ等医療機関名 金  額 

    

    

    

 

上記のとおり請求します。なお、支払金額は下記の口座に振り込んでください。 

 

      年   月   日 

 

 

   千葉市長            様 

 

 

請求者  住所 

医療機関名 

代表者名                        

 

 

振  込 

 

 

口  座 

銀行                支店 

普通 No. 当座 No. 

ふ り が な 

氏  名 

 

 

  



様式 ５ 

 

 

在宅人工呼吸器使用患者支援事業 

訪問看護費用請求書（     年   月分） 

 

 

請求金額            円 

 

請求内訳 

 

対象患者名 訪問看護実施日  回 数 単 価 請求金額 

     

     

     

 

上記のとおり請求します。なお、支払金額は下記の口座に振り込んでください。 

 

      年   月   日 

 

 

   千葉市長             様 

 

 

                      請求者  住所 

                             医療機関名 

                             代表者名                       

 

 

振  込 

 

 

口  座 

銀行                支店 

普通 No. 当座 No. 

ふ り が な 

氏  名 

 

 


