
が
ん
患
者
や
が
ん
経
験
者
の
心
理
的
負

担
を
軽
減
し
、
療
養
生
活
の
質
を
よ
り
良

く
す
る
た
め
、
ア
ピ
ア
ラ
ン
ス
ケ
ア
推
進

事
業
を
行
い
ま
す
。

●
対
象
者
次
の
全
て
に
当
て
は
ま
る
人

◇
申
請
時
に
市
内
に
住
所
を
有
す
る

◇
が
ん
と
診
断
さ
れ
、
現
に
が
ん
の
治

療（
手
術・薬
物
治
療・放
射
線
治
療
）

を
受
け
て
い
る
、
ま
た
は
過
去
に
が

ん
治
療
を
受
け
た

◇
県
内
他
自
治
体
か
ら
同
様
の
助
成
を

受
け
た
こ
と
が
な
い

●
申
請
方
法
次
の
全
て
を
直
接
提
出
ま

た
は
送
付

◇
申
請
書
（
市
の
ホ
ー
ム
ペ
ー
ジ
か
ら
ダ
ウ

ン
ロ
ー
ド
）※

申
請
者
欄
に
押
印
が
必
要

◇
が
ん
を
治
療
し
て
い
る
こ
と
が
わ
か

る
書
類
の
写
し（
治
療
方
針
計
画
書
、

治
療
に
関
す
る
説
明
書
な
ど
）

◇
対
象
用
具
の
購
入
に
係
る
領
収
書
と
明
細

書
の
写
し
（
対
象
者
氏
名
・
購
入
日
・
合

計
金
額・品
目・型
式
番
号・金
額・個
数
）

◇
申
請
者
と
助
成
対
象
者
の
本
人
確
認

書
類
の
写
し
（
運
転
免
許
証
な
ど
）

◇
助
成
金
の
振
込
口
座
の
通
帳
写
し

●
購
入
期
間
４
月
１
日
㈪
〜
令
和
７
年

３
月
31
日
㈪

●
申
請
期
限
令
和
７
年
３
月
31
日
㈪
（
必
着
）

※
が
ん
治
療
や
症
状
の
悪
化
な
ど
の
や
む

を
得
な
い
事
情
が
あ
る
場
合
は
相
談
し

て
く
だ
さ
い
。

●
申
請
と
問
い
合
わ
せ
先

健
康
課
感
染
症
対
策
担
当
（
す
こ
や

か
交
流
プ
ラ
ザ
内
）

☎（
５
０
１
）２
２
２
２

が
ん
患
者
医
療
用

ウ
ィ
ッ
グ
や
補
整
用
具
の

費
用
の
一
部
を
助
成

◇医療用ウィッグ
　（医療用でないものは不可）
◇装着ネット◇毛付き帽子

※個数制限はありません。助成は区分ごとに１人１回までです。
※一度補助を受けた区分は、翌年度以降も補助は受けられません。
※医療保険や他の公的補助制度を活用できる用具、付属品並びにケア用品は対象外です。

◇購入費（税込み）の２分の１（千円未
満切り捨て）
◇４万円を上限

◇補整パッド
◇補整下着◇専用入浴着
◇弾性着衣（弾性ストッキング・
　弾性スリーブ・弾性グローブ）
◇エピテーゼ（補整用人工物）

◇左記の用具の購入費（税込）の２
分の１（千円未満切り捨て）
◇２万円を上限
※エピテーゼを含む場合は４万円上限

助成対象となる用具および助成金額
用具区分

医療用
ウィッグ

補整具
など

助成額

　
医
療
機
関
に
入
院
し
た
時
に
必
要
な
食

費
の
う
ち
、
入
院
し
た
人
が
自
己
負
担
す

る
額
を
「
食
事
療
養
費
標
準
負
担
額
」
と

い
い
ま
す
。

　
国
の
通
知
に
よ
り
令
和
６
年
６
月
１
日

㈯
か
ら
「
食
事
療
養
費
標
準
負
担
額
」
が

改
正
さ
れ
ま
す
。

　
な
お
、
表
の
②
ま
た
は
③
に
当
て
は
ま

る
人
が
、
食
事
療
養
費
標
準
負
担
額
の
減

額
を
受
け
る
た
め
に
は
、
次
の
い
ず
れ
か

の
手
続
き
が
必
要
で
す
。

◇「
限
度
額
適
用
・
標
準
負
担
額
減
額
認

定
証
」
の
申
請
を
行
い
、
医
療
機
関

に
提
示
す
る
。（
下
表
②
の
長
期
入
院

該
当
の
対
象
者
は
、
申
請
時
に
入
院

日
数
が
わ
か
る
書
類
の
提
出
が
必
要
）

◇
医
療
機
関
窓
口
に
マ
イ
ナ
保
険
証
を
提

示
す
る
。（
下
表
②
の
長
期
入
院
該
当

の
対
象
者
は
、
入
院
日
数
が
わ
か
る

書
類
を
添
え
て
事
前
に
申
請
が
必
要
）

●
申
請
と
問
い
合
わ
せ
先

国
保
年
金
課

国
保
年
金
担
当
（
国
民
健
康
保
険
）

☎（
５
８
０
）１
９
５
２

医
療
担
当
（
後
期
高
齢
者
医
療
）

☎（
５
８
０
）１
８
４
７

入
院
時
の
食
事
代
が

変
わ
り
ま
す

食事療養標準負担額（１食あたり）

①一般（②～④以外の人） 460円

210円

100円

260円

160円

令和６年５月31日まで 令和６年６月１日から

③低所得者Ⅰ

④小児慢性特定疾病児童等または指定難病患者

②住民税非課税世帯（オ）
　低所得者Ⅱ

過去12カ月で
90日までの入院

過去12カ月で90日を超える
入院（長期入院該当） ※申請月の初日または90日を

超えた日より適用

490円

230円

110円

280円

180円
※申請月の初日または90日を
超えた日より適用

　
後
期
高
齢
者
の
口
腔
機
能
低
下
や
肺
炎

な
ど
の
疾
病
を
予
防
す
る
た
め
、
歯
科
健

診
を
実
施
し
ま
す
。

低
料
金
で
受
診
で
き
る

　
後
期
高
齢
者
医
療
広
域
連
合
が
費
用
の

大
半
を
負
担
す
る
た
め
、
自
己
負
担
金
は

3
0
0
円
で
す
。

●
対
象
者
　
後
期
高
齢
者
医
療
の
被
保
険

者
の
う
ち
昭
和
19
年
４
月
１
日
か

ら
昭
和
24
年
３
月
31
日
生
ま
れ
の

人
（
今
年
度
76
歳
か
ら
80
歳
に
な

る
人
）

●
受
診
期
間
　
６
月
〜
12
月

※
医
療
機
関
の
休
診
日
を
除
く

●
受
診
券
の
送
付
時
期
　
５
月
下
旬
に
後

期
高
齢
者
医
療
広
域
連
合
か
ら
対

象
者
に
送
付

●
受
診
方
法
　
受
診
券
と
と
も
に
送
付
さ

れ
る
実
施
医
療
機
関
一
覧
に
掲
載

さ
れ
て
い
る
医
療
機
関
に
直
接
連

絡
し
、
予
約
し
て
受
診

●
必
要
な
も
の
　
◇
被
保
険
者
証
ま
た
は

マ
イ
ナ
ン
バ
ー
カ
ー
ド
（
マ
イ
ナ

ン
バ
ー
カ
ー
ド
の
被
保
険
者
証
利

用
申
込
を
し
て
い
る
人
、
マ
イ
ナ

ン
バ
ー
カ
ー
ド
の
被
保
険
者
証
利

用
に
対
応
す
る
医
療
機
関
に
限
る
）

◇
対
象
者
に
送
付
す
る
受
診
券
（
必

要
事
項
を
記
入
）◇
自
己
負
担
金
３

０
０
円

●
問
い
合
わ
せ
先

国
保
年
金
課
医
療
担
当

☎（
５
８
０
）１
８
4
7

後
期
高
齢
者
歯
科
健
診
の
お
知
ら
せ

市
の
集
団
健
診
で
も
受
診
で
き
る
よ
う
に

な
り
ま
し
た
。

●
対
象
者
　
福
岡
県
後
期
高
齢
者
医
療
の

被
保
険
者
（
長
期
入
院
者
、
一
部
の

施
設
入
所
者
を
除
く
）

●
受
診
期
間

◇
集
団
　
6
月
13
日
㈭
〜
2
月
5
日
㈬

の
健
診
日
程
日

◇
個
別
　
受
診
票
が
届
い
て
か
ら
3
月

31
日
㈪

●
実
施
場
所

◇
集
団
　
す
こ
や
か
交
流
プ
ラ
ザ
・
各

コ
ミ
ュ
ニ
テ
ィ
セ
ン
タ
ー
・
御
笠
の

森
小
学
校

◇
個
別
　
各
実
施
医
療
機
関

●
申
込
方
法

◇
集
団
　
ウ
ェ
ブ
サ
イ
ト
・
電
話
・
送

付
・
窓
口（
す
こ
や
か
交
流
プ
ラ
ザ
・

市
役
所
福
祉
サ
ー
ビ
ス
案
内
コ
ー

ナ
ー
・
各
コ
ミ
ュ
ニ
テ
ィ
セ
ン
タ
ー
）

※
詳
し
く
は
、
市
ホ
ー
ム
ペ
ー
ジ
で
確

認
す
る
か
問
い
合
わ
せ
て
く
だ
さ
い
。

◇
個
別
　
各
実
施
医
療
機
関
に
直
接
予
約

●
受
診
票
の
送
付
時
期

◇
令
和
６
年
４
月
末
現
在
被
保
険
者
の

人
　
４
月
下
旬
に
送
付
済

◇
令
和
６
年
５
月
以
降
に
75
歳
に
な
る

人
　
75
歳
に
な
る
誕
生
月
の
10
日
頃

に
送
付

※
誕
生
日
前
の
受
診
は
で
き
ま
せ
ん
。

●
必
要
な
も
の
◇
被
保
険
者
証
ま
た
は

マ
イ
ナ
ン
バ
ー
カ
ー
ド
（
マ
イ
ナ
ン

バ
ー
カ
ー
ド
の
被
保
険
者
証
利
用
申

込
を
し
て
い
る
人
、
マ
イ
ナ
ン
バ
ー

カ
ー
ド
の
被
保
険
者
証
利
用
に
対
応

す
る
医
療
機
関
に
限
る
）◇
対
象
者
に

送
付
す
る
受
診
票
（
青
色
）◇
自
己
負

担
金
5
0
0
円
◇
前
年
度
の
健
診
結

果
（
あ
る
人
の
み
）

●
健
診
項
目
　
◇
身
体
計
測
◇
血
圧
◇
血

中
脂
質
検
査
◇
肝
機
能
検
査
◇
血
糖

検
査
◇
尿
検
査
◇
腎
機
能
検
査
◇
血

清
ア
ル
ブ
ミ
ン
検
査
◇
貧
血
検
査

※
医
師
が
必
要
と
判
断
し
た
場
合
に
、
貧

血
検
査
、
心
電
図
、
眼
底
検
査
、
血
清

ク
レ
ア
チ
ニ
ン
検
査
を
行
い
ま
す
。

●
問
い
合
わ
せ
先

◇
後
期
高
齢
者
健
診
の
内
容
に
つ
い
て

県
後
期
高
齢
者
医
療
広
域
連
合

☎（
6
5
1
）3
1
1
1

◇
集
団
健
診
内
容
と
申
し
込
み
に
つ
い
て

（
一
財
）
医
療
情
報
健
康
財
団
総
合

予
約
管
理
室01

2
0（
7
5
7
）5
1
0

後
期
高
齢
者
健
康
診
査
の
お
知
ら
せ

年
に
一
度
は
健
診
を
受
け
ま
し
ょ
う

市ホームページ

後期高齢者
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