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所住的市(区)町村的窗口●☎○
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后期高龄者医疗制度
的规定

后期高龄者医疗制度由以都道府县为单位，所有市
町村加入的「福冈县后期高龄者医疗广域联合」运营。

●被保险者证的发放

●申请和登记的受理*

●征收保险费

等的窗口业务

●被保险者的认定
●被保险者证的发放
●保险费的决定
●医疗的给付
●健诊事业的实施

等

市(区)町村的作用

75岁以上的高龄者等 提供医疗服务

广域联合的作用

窗口业务 运营主体(保险者)

被保险者证的出示
部分医疗费的负担

诊疗

提供信息
征收保险费的缴纳

保
险
费
缴
纳
的

各
种
登
记

被
保
险
者
证
的

发
放

医
疗
费
的
请
求

医
疗
费
的
支
付

被保险者证的
发放

被保险者 医疗机构

市(区)町村 广域联合

*从2016年1月起，办理后期高龄者医疗制度的手续，需要填写个人号码。



3 4

被保险者证
　　后期高龄者医疗制度向每个人发放被保险证。

　　遗失或破损时、或未送到时，请去你所在的

市(区)町村的担当窗口，办理重新发放的手续。

    ●每年8月1日更新。

    ●在75岁的前一个月寄送给您。

    ●去医疗机构等看病时，请务必向窗口出示被

保险者证。

保险对象

*一定的残障是指符合以下残障的人。

残障的程度

身体障碍者手册

精神障碍者保健福祉手册 ●1级、2级

疗育手册 ●A(重度)

国民年金法等障碍年金 ●1级、2级

●1级、2级、3级
●4级的一部分

●不是生病时---短期住院作全面检查·预防接

种等

●可使用其他保险时---因工作生病或受伤(为劳

灾保险的对象时)

●保险支付受到限制时---故意的犯罪行为或故

意的事故·因吵架或泥醉引起的伤病或拒绝

回答广域联合的提问时等

以下情况不能使用被保险者证

　　保险对象，将从之前接受医疗的国保等过渡

到后期高龄者医疗制度。

　　但是，被加入后期高龄者医疗制度的人抚养

的人，需要重新办理加入国保等医疗制度的手续。

●75岁以上的人

　从75岁生日起为对象。

●65岁以上75岁未满有一定残障*的人、且经

申请得到广域联合认定的人

　从得到广域联合认定之日起为对象。

　　将来，随时可以撤回申请。

　　持有重度障碍者医疗证、65岁以上的人

必须加入后期高龄者医疗制度。

从8月起被保险者证改

为淡蓝色。

※过了有效期限的被保险者证不能使用，

请归还给市(区)町村，或自己废弃。
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　　收入条件为33万日元以下者，本来依据特例，在制

度原本减轻70%(本则)的基础上可再享受减免，但是，随

着护理保险费减轻的扩充和对年金生活者支援补贴金的

发放，将逐步回到制度原来的70%减轻。

■低收入者的减轻措施

70%
（16,706日元）

77.5%
（12,529日元）

70%
（16,706日元）

50%
（27,843日元）

50%
（27,843日元）

20%
（44,549日元）

20%
（44,549日元）

※保险费的最高限度额为64万日元。
※均等割额根据家庭(4月1日时或加入时的家庭情况)的收入，有
减轻措施。

　　在从总医疗费的总额除去自己负担后的医疗

给付费中，约50%由公费(税金)负担，约40%由

后期高龄者支援金(在职世代的保险费)负担，剩

下的10%由保险费等负担。

国家·县·

市町村的

负担金(公费)

约50%

在职世代的

支援金

约40%

被保险者的

保险费等

约10%
*被保险者的窗口
 负担部分除外

■按个人的保险费的计算方法
 (2020·21年度)

保险费
(年额)

均等割额与所得
割额的合计

均等割额

均等割额

55，687日元

所得割额
(根据收入负担)

［总收入金额－33万日元］

×
10.77%

■后期高龄者医疗制度中医疗费的负担结构

(被保险者全员均等负担)
　　取得被保险者资格之日的前一天为社会保险 

(协会健保、健保组合、船员组合、共济组合等)

的被抚养者的人为对象。
*国民健康保险、国民健康保险组合不为对象。

■对曾为被抚养者的减轻措施

均等割额 减轻50%

保险费和医疗费负担的规定

减轻后的保险费

金额（年额）为27,843日元

所得割额 不负担

*比较以上表内对低收入者的减轻措施和对原被抚养者的减轻措施，
优先适用减轻率高的措施。

以从加入月份起的每月平均计算保险费。
另外，年度中途失去后期高龄者医疗制度的资格时，以失
去月的前个月为止的每月平均计算保险费。

年度中途成为后期高龄者医疗制度的被保险者时，保
险费怎么算?

问题!

A
Q

对象的收入条件

“2019年度中85%减轻区分”
33万日元以下

“2019年度中85%减轻区分”中，
家庭的全体被保险者的年金收入
为80万日元以下，且无其他收入

33万+28.5万日元 x 被保险者数以下

33万+52万日元 x 被保险者数以下

通过制度修改，原被抚养者的均等割额的50%减轻措施，从2019
年度起以加入后2年为限。

减轻比率
(均等割额的年额)

本则 ２０２０年度
同一家庭内的被保险者及户主的减轻

对象收入金额的合计额〔　　　　　　　　　〕

根据家庭的收入情况减轻。
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　　保险费的缴纳方法，原则上从养老金(年额18

万日元以上的人)中支付(特别征收)。

　　年度中途新加入的人或地址有变动的人，暂

时进行普通征收。

■保险费的缴纳方法

●年金金额为年额18万日元以上的人(与护理保险费的

合计金额不超过年金金额的2分之1时)

　　发放年金时，保险费从年金中扣除。

从年金中扣除　特别征收

对　　象

缴纳方法

* 根据申请，可以变更为从银行帐号转帐。
 希望的人，请向所住的市（区）町村的担当窗口查询。

*各市(区)町村从年金扣除的开始时期有所差异。详情请向所在
 的市(区)町村担当窗口查询。

*由于为特别征收的对象的年金有优先顺序，年金年额18万
以上的人也可能不能成为对象。

暂时征收 正式征收

2月
（6期）

　　在前一年的所得确定以前，
扣除暂时算定的保险费(原则上，
扣除与2月扣除的金额相同的金
额)。

　　前一年的收入确定后，从年
间保险费金额扣除了暂时征收部
分后的金额，分3期扣除。

4月
（1期）

6月
（2期）

8月
（3期）

10月
（4期）

12月
（5期）

　　年金金额的年额未满18万日元的人或与护理

保险费的合计金额超过年金金额的2分之1的人等，

通过缴纳书或银行帐号转帐，个别向所住的市町

村缴纳(普通征收)。

●年金金额的年额未满18万日元的人

●与护理保险费的合计金额超过年金金额的2分之1的人

●护理保险费未从年金扣除的人

●年度中途新加入的人或地址有变动的人

　　用市町村寄来的缴纳书，于缴纳期内在指定的金融

机构缴纳。此外，还可以通过银行帐号转帐缴纳，请向

市（区）町村的担当窗口查询。

已利用银行帐号转帐缴纳国民健康保险费(税)的人，必

须再次进行申请。

通过缴纳书·银行帐号转帐　普通征收

对　　象

缴纳方法

　　无特别理由滞纳保险费时，可能会将通常的

被保险者证更换成有效期更短的被保险者证或资

格证明书，或采取支付的暂时停止等措施。

　　因灾害等难以缴纳保险费时，请向市（区）町

村的担当窗口查询。

■滞纳保险费时
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收入区分自己负担比率

10
%

　　收入相当于在职人员者、区分II、区分I以外的人

一般

　　家庭全员为住民税非课税、且从此家庭的各
种收入减去必要经费·扣除后的收入为0日元的
人(年金的扣除金额以80万日元来计算)

区分I

　　家庭全员为住民税非课税的人[区分I以外的人]

区分II

*住民课税收入虽为145万日元以上，1945年1月2日以后出生的被保险者和，同
一家庭的被保险者的「从总收入金额等减去33万日元的金额」的合计金额为
210万日元以下时，自己负担比率为10%。

看医生时
　　自己负担比率，根据收入区分会有所差异。

　　收入区分根据此年度(4 ～ 7月为上一年度)的

住民税课税收入(各种扣除后的收入)等作出判断。

由于收入更正或家庭结构的变更等，对判断有时

会作出修改。

　　因特别情况非常难以缴纳保险费时，有时可

以减免保险费。

　　详情请向所住的市（区）町村的窗口查询。

(保险费的减免申请，原则上必须在此年度内进行。)

*在被保险者中，包括被保险者和同一家庭的户主及其他被保险者。

■保险费的减免

种类

灾害

减免基准

因震灾、风灾与水灾、火灾等灾害，被保险者等*

的财产受到25%以上的损失时

收入减少

生活保护

补助限制

被保险者等*的收入，因事业的停止废止或失业

等，比前一年减少30%以上、且为300万元以下

时

成为受生活保护适用对象时

因刑事原因等被收监，无法接受补助的期间跨

月时

　　同一家庭的被保险者中有住民税课税收入为690
万以上的人

相当于在职人员III

　　同一家庭的被保险者中有住民税课税收入为380
万以上的人

相当于在职人员II

　　同一家庭的被保险者中有住民税课税收入为145
万以上的人

相当于在职人员I

基准收入额适用

　　相当于在职人员I·II的人中，符合以下任何条件

时，向所在的市(区)町村申请后，自己负担比率为10%。

•同一家庭中有数个被保险者，且收入的合计额未
满520万日元

•同一家庭中有1个被保险者，且收入未满383万日元
•同一家庭中有1个被保险者，即使收入在383万日
元以上，家庭成员中有70岁以上未满75岁的人时，
加上此人的收入未满520万日元

*家庭成员中有享受30%的人的话，同一家庭的全体被保险者为30%



■伙食费·居住费的标准负担金额

负担30%的人、一般

区分 II

460日元＊

210日元

160日元

100日元区分 I

负担30%的人、
一般

老龄福祉年金领取者

区分II

区分I

住院不到90天

过去1年住院超过90天
★属于长期住院

＊一部分有260日元的情况。
●区分I·II的人，需要「限度额适用·标准负担额减额认定证」，
请向市（区）町村的担当窗口申请。

★需要另行申请。为长期住院对象的住院天数，有时会包括后期
高龄者医疗制度以外的医疗保险的天数，详情请向市（区）町
村的担当窗口查询。

●必须持续住院的患者或在恢复期康复病房住院的患者，且符
合区分I·II的人，与住院时伙食费的标准负担额相同。居住费
为370日元，指定难治之症患者为0日元。

住院在疗养病房时

每餐的
伙食费

460日元

210日元

130日元

100日元

370日元

370日元

370日元

0日元

每天的
居住费

负担区分
(参照P10)

负担区分(参照P10) 每餐

11 12

　　以下标准负担金额为自己负担。

医疗费高额时
　　关于同一个月内支付给医疗机构的医疗费的

总金额，超过自己负担限度额（P13）的金额，将

作为高额疗养费支付给您。

●受诊时区分I·II的人向医疗机构等的窗口出示

“限度额适用·标准负担额减额认定书”、相当于

在职人员I·II的人出示“限度额适用认定书后，

在各医疗机构等的窗口负担到下页(p13)记载的

自己负担限度额为止。详情请向所在的市(区)

町村担当窗口查询。

住院时的伙食费

■住院时伙食费的标准负担额

 (部分医疗机构为
420日元)
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自己负担限度额(月额)

*高额疗养费(门诊年间合计)
门诊

（以个人为单位）
负担区分 门诊＋住院

（以家庭为单位）

相当于在职
人员Ⅲ

相当于在职
人员Ⅱ

相当于在职
人员Ⅰ

区分Ⅱ

区分Ⅰ

一般

252,600日元＋１％*1

（属于多次※5 140,100日元）

167,400円＋１％*2
（属于多次※5 93,000日元）

80,100円＋１％*3
（属于多次*5 44,400日元）

57,600日元

24,600日元

15,000日元

（  　　　　　）属于多次*5

44,400日元

18,000日元

8,000日元

8,000日元

（  　　　　　）年间限度额*4

144,000日元

总医疗费超过 842,000 日元时，加算超过部分的 1%。

总医疗费超过 558,000 日元时，加算超过部分的 1%。

总医疗费超过 267,000 日元时，加算超过部分的 1%。

每年 8月到第 2年 7月的诊疗部分为对象期间。

在过去12个月内以家庭为单位接受过高额疗养费的支付时，为第4次

以后的限度额。

●75岁的人的生日月份（生日为1日的人除外），在

此之前的医疗保险和后期高龄者医疗制度的自

己负担限度额，各为2分之一。

　　这是减轻全年接受长期门诊疗养的人的负担

的制度。

　　每年8月到第2年7月的诊疗部分为对象期间。

基准日(对象期间的末日)时，为一般区分或区分

I·II的被保险者，且对象期间中为一般区分或区

分I·II的月份的门诊自己负担限度额的合计为

144,000日元(年间限度额)以上的人为对象，将退

还给你超过年间限度额所支付的部分。

*1

*2

*3

*4

*5

对高额疗养费的对象，由广域联合发送通知。收到通知后，
请向申请通知内记载的提交处(所在的市(区)町村担当窗口)
提交。另外，申请后将登录收款人指定的帐户信息，下次
不申请也能汇款。

请告知高额疗养费的申请方法。

问题!

A
Q

14
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　　同一家庭内有后期高龄者医疗和护理保险的

利用者时，合计家庭内的被保险者1年中支付的

医疗保险和护理保险的自己负担额，超过以下限

度额的部分作为高额护理合算医疗费支付。

　　都为高额医疗费(门诊年间合算)和高额护理

合算疗养费的对象的人，请务必先申请高额医疗

费(门诊年间合算)的支付。

高额医疗·高额护理合计制度

■合计时的限度额(年额)
(从每年8月起到第二年7月为止的期间为对象。)

相当于在职人员Ⅲ

相当于在职人员Ⅱ

相当于在职人员Ⅰ

一般

区分Ⅱ

区分Ⅰ

2,120,000日元

1,410,000日元

670,000日元

560,000日元

310,000日元

190,000日元

限度额
负担区分
(参照P10) 

高额疗养费的计算方法
●在同一家庭内复数后期高龄者接受医疗时，可

不分医院、诊疗所、诊疗科进行合计。

●限度额适用门诊(以个人为单位)后，适用门诊+

住院(以家庭为单位)。

●高额疗养费（门诊年间合计），在计算高额疗养

费后，以个人单位计算。

门诊

住院

门
诊
+ 

住
院

到
限
度
额

　
　为
止

到
限
度
额

　
　为
止

住院时的伙食费、差额床费和美容整形、短期住院健康检
查、商店里销售的医药品的购买等不属于计算对象。详情
请向所在的市(区)町村担当窗口查询。

住院时的伙食费和不能使用医疗保险的医疗属于计算
对象吗?

问题!

A

Q

对高额护理合算疗养费的对象，由广域联合发送通知书。
收到后，请向所在的市(区)町村担当窗口申请。

请告知高额护理合算疗养费的申请方法。

问题!

A
Q
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因灾害等难以支付给
医疗机构时
　　　　　　　　 (自己负担金额的减免)

　　属于被保险者的户主在大致过去1年内，因

灾害等特别事由收入显著减少，一时难以支付给

医疗机构时，经申请可减免自己负担金额、或延

期支付。

　　但减免申请存在市町村民税的减免及银行存

折余额等必要条件。

　　减免期间在6个月以内。

　　请向所住的市（区）町村的担当窗口咨询。

被保险者去世时
　　被保险者去世时，对负责丧葬的人员发放丧

葬费3万日元。

费用过后支付时
　　以下情况时，暂且全额自己负担，向市（区）

町村的担当窗口申请并得到批准后，将过后支付

给您除去自己负担部分后的金额。

●因不得已的理由未带被
保险者证接受诊断时、或 
去不办理保险诊疗的医
疗机构看病时

●在海外时因急病接受治
疗时(去海外治疗的除外)

●医生认为因治疗必须制
作整形矫正服等辅助用
具时

●医生认为必须接受针灸、
按摩等治疗时

*移动困难的人根据医生的指示，因紧急等不得已的理由转送至医
疗机构时，将支付给您转送费。

*申请所需材料，请事前查询。

*申请时需要必须材料。请事先咨询。
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遇到交通事故时

　　请携带被保险者证、印鉴、交通事故证明书，

在市（区）町村的担当窗口办理「第三者行为伤病

届」的手续。

务必向担当窗口提出申请

　　因交通事故等第三方的行为受伤或生病时，

经申请也能以后期高龄者医疗接受医疗。

　　这种情况时，请早日向所在的市(区)町村担

当窗口申报。广域联合所负担的医疗费，日后将

向加害者请求。

但是，从加害者那里取得治疗费、或通过调停解

决的话，被害者和广域联合可能都不能请求治疗

费，所以调停前请务必咨询。

特定疾病疗养受疗证
  　厚生劳动大臣所指定的特定疾病 (先天性凝血

因子障碍的一部分、需要人工透析的慢性肾功能

衰竭、已在使用抗病毒剂的后天性免疫全症候群)

时的自己负担额 (月额)，在各医疗机构 (按住院、

门诊) 到 1日元为止。

  　需要“特定疾病疗养受疗证”，请向市 (区) 町

村的担当窗口申请。

●受诊对象
　　除了长期住院及设施入所者以外
的所有被保险者

●受诊期间
　　2020年 4月到 2021年 3月

　　（医疗机构的休息日除外）

●受诊机构和健康诊查项目
　　广域联合指定的医疗机构

　　健诊的主要项目为身体测量、血压测定、血中脂质检查、

肝功能检查、血糖检查、尿检查等。

　　请向实施健诊的医疗机构打电话等预约后再受诊。不

知道健诊的实施医疗机构时，请向广域联合查询。

●受诊时携带物品
①被保险者证　

②受诊票

③自己负担金（500日元）

④上一年的健诊结果 (有的话 )

　　受诊票每年4月下旬左右同时发送。(年龄到达 75岁

者在生日月份的10日左右发送 )

●其他
　　有关癌症检查，请向市 (区 )町村担当窗口查询。

请每年接受一次
健康诊查!!

　　实施健康诊查，以预防生活习惯病、早期发

现、早期治疗来保持和促进身体健康。受诊方法

等请参阅寄送给您的受诊卡。

　　正在治疗生活习惯病的人也为对象。

　　受诊卡遗失时，将重新发行，请向广域联合

查询。
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您知道后发医药品
(Generic医药品)吗?
●Generic医药品是与专利过期的新药(先发医药

品)具有相同有效成分、品质、效果、安全性同

等，且低价格的医药品。

●福冈县的后期高龄者每人的医疗费为全国第一，

保险费也变高了。转换使用Generic医药品有助

于减少药费支出，请首先向医生或药剂师咨询。

*请各位给予协助。

Generic
医药品服药手

册

Generic卡

请接受牙科健康诊断!
　　为了预防口腔功能下降和肺炎等疾病，广域

联合实施牙科健康诊断。５月下旬左右向对象者

发送受诊券。没有受诊券的人请向广域联合查询。

●受诊对象
　本年度为76岁的被保险者
　*长期住院者、设施入所者等除外

　(1944年 4月 1日～ 1945年 3月 31日出生的人）

　　2020年 12月以前，77岁以上的被保险者希望牙科

健康诊断的人也可以受诊。请向广域联合查询。但是，

去年度以前受诊过的人不能受诊。

●受诊期间
　2020年 6月到 12月

　(牙科医院的休息日除外）

●受诊机构和牙科健康检查项目
广域联合指定的牙科医院

(与受诊券一起附上一览表）

问诊、牙齿·牙龈的健康检查、假牙的状态确认、

口腔的功能检查等

●受诊时携带物品
①被保险者证

②受诊券（请填写后提交给牙科医院）

③自己负担金300日元


