
熊本市指定自立支援医療機関指導監査等実施要綱 

 

制定 令和 4 年 3 月 31 日市長決裁 

 

 （目的） 

第１条 この要綱は、熊本市が、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律（平

成１７年法律第１２３号。以下「法」という。）第１０条第１項及び第６６条並びに第１０６条の

規定に基づき熊本市が指定する指定自立支援医療機関（以下、「指定自立支援医療機関」という。）

に対して行う質問、検査等による指導（以下「指導等」という。）及び監査等に関する基本的事項

を定めることにより、自立支援医療の質の確保及び実施の適正化を図ることを目的とする。 

（指導方針） 

第２条 前条の目的を達するための指導等の方針は、指定自立支援医療機関又は指定自立支援医療

機関の開設者若しくは管理者、医師、薬剤師、その他の従業者に対し、指定自立支援医療機関（育

成医療・更生医療及び精神通院医療）療養担当規程（平成１８年厚生労働省告示第６５条及び第

６６号）その他の厚生労働省告示及び通知等自立支援医療について定める自立支援医療の取扱い

及び自立支援医療に係る費用の請求等に関する事項について周知し、その取扱いを徹底させるこ

ととする。 

 （対象機関） 

第３条 指導等の対象は、熊本市が指定した全ての指定自立支援医療機関とする。 

 （指導及び監査等） 

第４条 指定自立支援医療機関に対する指導及び監査等は以下の方法による。 

 （1）書面による指導 

 （2）実地指導 

 （3）集団指導 

（4）監査 

２ 前項の指導及び監査等の実施機関は障がい保健福祉課とする。また、指導及び監査等の実地に

あたっては、関係各課の協力及び技術的助言を求めることができる。 

 （書面による指導） 

第５条 書面による指導の方法は、次のとおりとする。 

  指定自立支援医療機関は種別に応じて「指定自立支援医療機関（育成医療・更生医療）自己点

検表（病院または診療所）」（様式第１－１号）、「指定自立支援医療機関（精神通院）自己点検

表（病院または診療所）」（様式第１－２号）、「指定自立支援医療機関自己点検表（薬局）」（様

式第２号）または「指定自立支援医療機関自己点検表（訪問看護）」（様式第３号）（以下「自己

点検表」という。）により自己点検を行い、その結果、不適当と認められる場合は、改善策を「指

定自立支援医療機関自己点検表改善方針」（様式第４号）により提出を求めるものとする。 

２ 自己点検表は、指定更新時に提出させることとする。 

３ 提出された自己点検表によって自立支援医療の実施状況を確認し、点検結果に応じた資料の送

付等による指導を行う。 

 （実地指導） 

第６条 前条に定める自己点検による確認の結果、自立支援医療の適切な実施に疑義がある等必要

と認められる場合は、対象となる指定自立支援医療機関に対し実地指導を行う。 

２ 実地指導方法は、あらかじめ次に掲げる事項を文書により通知し、「主眼項目及び着眼点等」



（様式第５号）に基づき、関係書類の閲覧や関係者との面談等により点検・指導を行う。 

 (1) 実地指導の根拠及び目的 

 (2) 実地指導の日時及び場所 

 (3) 指導を担当する者 

 (4) 出席者 

 (5) 準備する書類等 

 (6) 前各号に掲げるもののほか、その他指導の実施に関し必要な事項 

３ 指定自立支援医療機関に対する実地指導は、２名以上の班を編成して行うこととし、班長は主

査級以上の職員とする。当該職員は、法施行規則第６９条で定める身分を示す証明書として「障

害者自立支援検査証」（様式第６号）を携帯し、かつ、関係人の請求のあるときは、これを提示し

なければならない。また、指導を行った場合は、「指定自立支援医療機関実地指導調書」（様式第

７号）を作成する。 

４ 実地指導の結果、改善を要すると認められた事項については、後日文書により指導内容の通知

を行い、通知した日から３０日以内に「指定自立支援医療機関実地指導改善報告書」（様式第８

号）により書面で提出を求めるもの。 

５ 同条第１項の規定によるほか、その他市長が必要と認める場合には実地指導を行うことができ

るものとし、実地指導方法は、同条第２項から同条第４項のとおりとする。 

（集団指導） 

第７条 市長は、自立支援医療の制度改正等があった場合は、あらかじめ、指定自立支援医療機関

に対して、集団指導の日時、指導を行う場所、指導内容その他指導の実地に関する必要な事項を

文書により通知し、講習による集団指導を実施する。ただし、制度改正等が軽微なときは、書類

の送付等によって行うことができる。 

２ 市長は、集団指導に参加しなかった指定自立支援医療機関に対し、当該集団指導に用い  

 た資料を市のホームページへ掲載その他必要な方法により提供するよう努めるものとす 

る。 

（監査への変更） 

第８条 市長は、実地指導の際に次の各号に掲げる状況を確認したときは、当該実地指導を中止し、

直ちに第９条に規定する監査を行うことができるものとする。 

 (1) 自立支援医療費に係る費用の請求に誤りが認められ、その内容が著しく不正な請求と認め

られるとき。 

 (2) 正当な理由がなく指定事業者等が実地指導に応じないとき。 

 （監査の目的） 

第９条 監査は、第８条の各号に定める措置の対象となるものと認められる場合若しくはその疑い

があると認められる場合（以下「指定基準違反等」という。）において、その事実関係を的確に把

握し、公正かつ適切な措置を採ることを目的とする。 

 （監査対象の決定） 

第１０条 監査は、次の各号に掲げる指定基準違反等の確認の必要があると認められる場合に行う

ものとする。 

 (1) 以下の要確認情報があったとき。 

  ア 本市への通報、苦情又は相談に基づく情報 

  イ 本市以外の市町村等又は指定自立支援医療機関への通報、苦情又は相談に基づく情報 

  ウ 指定自立支援医療機関において、給付対象外の医療費又は薬剤を請求している等の情報 



 (2) 本市、本市以外の市町村等が実地指導で指定基準違反等を確認したとき。 

 (3) 正当な理由がなく指定事業者等が実地指導に応じないとき。 

 （監査方法等） 

第１１条 市長は、指定基準違反等の確認について必要があると認めるときは、指定自立支援医

療機関に対し、報告若しくは帳簿書類その他の物件の提出若しくは提示を命じ、出頭を求め、

又は当該職員に関係者に対して質問させ、若しくは当該指定自立支援医療機関に立ち入り、そ

の設備若しくは帳簿書類その他の物件の検査を行うものとする。 

２ 監査結果の通知 

 監査の結果、改善勧告にいたらない軽微な改善を要すると認められた事項については、後日文書

によってその旨の通知を行うとともに、当該指定自立支援医療機関に対して、文書で通知した事

項について、文書により報告を求めるものとする。 

（行政上の措置） 

第１２条 市長は、指定基準違反等が認められた場合には、障害者総合支援法第６７条各項及び

第６８条に定める「勧告、命令等」、「指定の取消し等」の規定に基づき行政上の措置を行う

ものとする。 

２ 勧告、命令、指定取消等 

(1) 勧告 

 指定自立支援医療機関に障害者総合支援法第６１条又は第６２条に定める指定基準違反の事

実が確認された場合、当該指定自立支援医療機関に対し、期限を定めて、文書により基準を

遵守すべきことを勧告することができ、これに従わなかったときは、その旨を公表すること

ができる。また、当該指定自立支援医療機関は、勧告を受けた場合は期限内に文書により報

告を行うものとする。 

(2) 命令  

指定自立支援医療機関に対し、期限を定めて、その勧告に係る措置をとるべきことを命令す

ることができ、その旨を公示しなければならない。また、当該指定自立支援医療機関は、期

限内に文書により報告を行うものとする。 

(3) 指定の取消等 

 指定基準違反等の内容等が、障害者総合支援法第６８条第１項各号のいずれかに該当する

場合においては、当該指定自立支援医療機関に係る指定を取り消し、又は期間を定めてそ

の指定の全部若しくは一部の効力を停止すること（以下「指定の取消等」という。）がで

きる。 

（4）指定の取消等に伴う費用返還 

   前号に伴い、既に給付公費の返還の必要が生じた場合、市長は、国保連合会又は社会保険

支払基金に対して、その自立支援給付の額に相当する金額の返還を求めるものとする。 

４ 聴聞等  

監査の結果、当該指定自立支援医療機関が命令又は指定の取消等の処分に該当すると認められ

る場合は、監査後、取消処分等の予定者に対して、行政手続法(平成５年法律第８８号)第１３

条第１項各号の規定に基づき聴聞又は弁明の機会の付与を行わなければならない。ただし、同

条第２項各号のいずれかに該当するときは、これらの規定は、適用しない。 

 

附 則 

この要綱は、令和 4 年 6 月 1 日から施行する。  



指定自立支援医療機関（育成医療・更生医療）自己点検表 

（病院または診療所） 

 

点検項目 点検結果 

 

1.基本方針 (1) 

 支給認定に係る障害者等の心身の障害の状態の軽減を図

り、自立した日常生活又は社会生活を営むことができるよ

う、良質かつ適切な自立支援医療を行っているか。 

適・否 

 

2.療養担当規

程の遵守状

況 

(1) 受診者の診療を正当な事由がなく拒んでいないか。 適・否 

(2) 
自立支援医療費受給者証が有効であることを確認した上

で診療しているか。 
適・否 

(3) 

自立支援医療費受給者証に記載された医療の具体的方針

により診療を行っているか。また、具体的方針の変更が必要

な場合は、受診者による市町村への申請（具体的方針の変更

が必要な医師の意見書を添付）の上で、市町村等の変更の承

認を受けた具体的方針により診療しているか。 

適・否 

(4) 

受診者がやむを得ない事情により定められた診療時間に

診療を受けることができない場合、便宜な時間を定めて診

療しているか。 

適・否 

(5) 

支給認定の有効期間の延長が必要と認めたとき等、必要

な手続きを受診者に勧奨する等必要な援助を行っている

か。 

適・否 

(6) 

支給認定を行った市町村等から、自立支援医療につき必

要な証明書又は意見書等の交付を求められたときは、無償

で交付しているか。 

適・否 

(7)  診療録に必要な事項を記載しているか。 適・否 

(8) 
診療及び診療報酬の請求に関する帳簿等を、完結の日か

ら５年間保存しているか。 
適・否 

 

3.人員・体制、

設備の整備

状況 

(1) 
通路、待合室など、車椅子での動線が確保されているか。 

※商品棚などで通路をふさいだりしていないか。 
適・否 

(2) 

 患者やその家族への各種医療・福祉制度の紹介や説明、カ

ウンセリングの実施が行える体制であるか。 

また、診断及び治療を行うに当たって、十分な医療スタッ

フ等の体制を有しており、適切な標榜科が示されているか。 

適・否 

(3) 

 指定自立支援医療を主として担当する医師が当該指定自

立支援医療機関における常勤の医師又は歯科医師である

か。 

適・否 

様式第 1-1 号 



 

4.その他 

 

(1) 

自立支援医療費の請求は、適正に行っているか。 

・自立支援医療費受給者証に明記されている「公費負担の

対象となる障がい」の軽減に係る費用に限定している

か。 

・糖尿病、高血圧等の基礎疾患、合併症等に対する治療や

投薬を含めていないか。 

※風邪、アレルギーなどに対する治療や内服薬・外用薬

（目薬、貼り薬など）を請求していないか。 

※免疫機能障害については、ＨＩＶに起因するものを除く 

適・否 

(2) 

じん臓機能障害（透析）において、自立支援医療と特定疾病

制度の併用者について、自立支援医療費の請求は適切であ

るか。 

 ・特定疾病療養受給者証を確認しているか。 

 ・特定疾病併用者になり得る受診者で、更生医療のみ申

請し、特定疾病療養受給者証を申請していない受診者

に特定疾病制度の手続きをするよう案内しているか。 

 ・自立支援医療費の支給対象とならない部分まで請求し

ていないか。（医療保険の高額療養費の自己負担限度

額を超える額について、自立支援医療費として請求し

ていないか） 

適・否 

(3) 

負担上限月額が設定されている受診者等について、適切

に自己負担の徴収をしているか。また、自己負担上限額管

理票へ適切に記載をしているか。 

適・否 

(4) 
 指定内容の変更（主たる医師や開設者の変更等）、指定の

更新等に係る手続きが、適正かつ速やかに行われているか。 
適・否 

※点検結果により、「否」に該当した項目については、改善方針を様式第４号へご記入ください。 

 

上記のとおり相違ないことを報告します。 

指定自立支援医療機関名 ： 

所在地 ： 

開設者名 ：                       ㊞ 

自主点検実施日 ：      年   月   日 

 

 

  

 



指定自立支援医療機関（精神通院）自己点検表（病院または診療所） 

 

※ 点検結果により、「否」に該当した項目については、改善方針を様式第４号へご記入ください。 

 

上記のとおり相違ないことを報告します。 

指定自立支援医療機関名 ： 

所在地 ： 

開設者名 ：                       ㊞ 

自主点検実施日 ：      年   月   日 

  

 

1.基本方針 (1) 

 支給認定に係る障害者等の心身の障害の状態の軽減を図

り、自立した日常生活又は社会生活を営むことができるよ

う、良質かつ適切な自立支援医療を行っているか。 

適・否 

 

2.療養担当規程

の遵守状況 

(1) 受診者の診療を正当な事由がなく拒んでいないか。 適・否 

(2) 
自立支援医療費受給者証が有効であることを確認した上

で診療しているか。 
適・否 

(3) 

受診者がやむを得ない事情により定められた診療時間に

診療を受けることができない場合、便宜な時間を定めて診

療しているか。 

適・否 

(4)  

支給認定の有効期間の延長が必要と認めたとき等、必要

な手続きを受診者に勧奨する等必要な援助を与えている

か。 

適・否 

(5) 診療録に必要な事項を記載しているか。 適・否 

(6)  
診療及び診療報酬の請求に関する帳簿等を、完結の日か

ら５年間保存しているか。 
適・否 

3.人員・体制、 

設備の整備状況 (1) 
通路、待合室など、車椅子での動線が確保されているか。 

※商品棚などで通路をふさいだりしていないか。 
適・否 

(2) 

 患者やその家族への各種医療・福祉制度の紹介や説明、

カウンセリングの実施が行える体制であるか。 

また、診断及び治療を行うに当たって、十分な医療スタッ

フ等の体制を有しており、適切な標榜科が示されているか。 

適・否 

 

4. その他 

 
(1) 

自立支援医療費の診療請求が、診療録の記載に基づいて

適正に行われているか。 

また、合併症の患者について、自立支援医療費で負担でき

ないような疾病にまで請求を行っていないか。 

適・否 

(2) 

負担上限月額が設定されている受診者等について、適切

に自己負担額を徴収しているか、また、自己負担上限額管

理票へ適切に記載をしているか。 

適・否 

(3) 
 指定内容の変更（主たる医師や開設者の変更等）、指定の

更新等に係る手続きが、適正かつ速やかに行われているか。 
適・否 

 

様式第 1-2 号 



指定自立支援医療機関自己点検表（薬局） 

点検項目 点検結果 

 
1.基本方針 

(1) 
 支給認定に係る障害者等の心身の障害の状態の軽減を図
り、自立した日常生活又は社会生活を営むことができるよ
う、良質かつ適切な自立支援医療を行っているか。 

適・否 

 
2.療養担当
規 程 の 遵
守状況 

(1) 受診者の調剤を正当な事由がなく拒んでいないか。 適・否 

(2) 
自立支援医療費受給者証が有効であることを確認した上

で調剤しているか。 
適・否 

(3) 
受診者がやむを得ない事情がある場合、便宜な時間を定

めて調剤しているか。 適・否 

(4) 
支給認定を行った市町村等から、自立支援医療につき必

要な証明書又は意見書等の交付を求められたときは、無償
で交付しているか。※精神通院を除く 

適・否 

(5) 調剤録に必要な事項を記載しているか。 適・否 

(6) 
 調剤及び調剤報酬の請求に関する帳簿等を、完結の日か
ら５年間保存しているか。 

適・否 

 
3 人員・体制、
設 備 の 整
備状況 

 

(1) 通路、待合室など、車椅子での動線が確保されているか。 
※商品棚などで通路をふさいだりしていないか。 

適・否 

(2) 
 複数の医療機関からの処方箋を受け付けている保険薬局
であるか。 

適・否 

4.その他 
 (1) 

 調剤録に基づいて自立支援医療費の請求が適切に行われ
ているか。 適・否 

(2)-1 

更
生
・
育
成 

自立支援医療費受給者証に記載された「公費負担の対象
となる障がい」の軽減に直接関係のある薬剤のみ請求して
いるか。 

※糖尿病・高血圧等の基礎疾患、合併症等に対する投薬を含め
ていないか。 
※風邪、アレルギーなどに対する内服薬や外用薬（目薬、貼り
薬など）を請求していないか。 
※免疫機能障害については、ＨＩＶに起因するものを除く 

適・否 

(2)-2 

精
神
通
院 

公費負担の対象となる障がいの軽減に関係のある薬剤の
み請求しているか。 

※糖尿病・高血圧等の基礎疾患、合併症等に対する投薬を含め
ていないか。 

適・否 

(3) 
 負担上限月額が設定されている受診者等について、適切
に自己負担の徴収をしているか。また、自己負担上限額管
理票へ適切に記載をしているか。 

適・否 

(4) 
指定内容の変更（管理薬剤師や開設者の変更等）、指定の

更新等に係る手続きが、適正かつ速やかに行われているか。 
適・否 

※ 点検結果により、「否」に該当した項目については、改善方針を様式第４号へご記入ください。 

上記のとおり相違ないことを報告します。 

指定自立支援医療機関名 ： 

所在地 ： 

開設者名 ：                     ㊞ 

自主点検実施日 ：      年   月   日  

様式第 2 号 



指定自立支援医療機関自己点検表（訪問看護） 

点検項目 点検結果 

 

1.基本方針 (1) 

 支給認定に係る障害者等の心身の障害の状態の軽減を図

り、自立した日常生活又は社会生活を営むことができるよ

う、良質かつ適切な自立支援医療を行っているか。 

適・否 

 

2.療養担当規

程の遵守状

況 

(1) 受診者の訪問看護を正当な事由がなく拒んでいないか。 適・否 

(2) 
自立支援医療費受給者証が有効であることを確認した上

で訪問看護を行っているか。 
適・否 

(3) 
受診者がやむを得ない事情がある場合、便宜な時間を定

めて訪問看護を行っているか。 
適・否 

(4) 

支給認定を行った市町村等から、自立支援医療につき必

要な証明書又は意見書等の交付を求められたときは、無償

で交付しているか。※精神通院を除く 

適・否 

(5) 
訪問看護に関する諸記録に必要な事項を記載している

か。 
適・否 

(6) 
 訪問看護及び訪問看護報酬の請求に関する帳簿等を、完

結の日から５年間保存しているか。 
適・否 

 

3.人員体制等 
(1) 

 訪問看護サービスの提供に必要な職種・人員を配置して

いるか。 
適・否 

 

4.請求等 
(1) 

 自立支援医療費の請求は、訪問看護の提供についての記

録の記載に基づいて適正に行っているか。 
適・否 

(2) 

負担上限月額が設定されている受診者等について、適切

に自己負担の徴収をしているか。また、自己負担上限額管理

票へ適切に記載をしているか。 

適・否 

(3) 

指定内容の変更（名称・所在地や開設者の変更等）、指定

の更新等に係る手続きが、適正かつ速やかに行われている

か。 

適・否 

※ 点検結果により、「否」に該当した項目については、改善方針を様式４へご記入ください。 

 

上記のとおり相違ないことを報告します。 

指定自立支援医療機関名 ： 

所在地 ： 

開設者名 ：                      ㊞ 

自主点検実施日 ：      年   月   日 

 

 

  

様式第 3 号 



指定自立支援医療機関自己点検表改善方針 

医療機関名  

所在地  

連絡先 電話                     FAX 

担当者  

不適切該当箇所 改善方針 

例 

第４その他―（７） 

不適切理由 

指定後管理薬剤師及び所在地の変更があった

が、県知事への届出が漏れていた。 

 変更届を〇月○日に行った。 

今後、変更事項が生じた場合は、速やかに県知事

に届け出る。また、届出の漏れがないよう職員等へ届

出の周知を行う。 

1   

2   

3   

4    

※ 指定自立支援医療機関に係る自己点検表の点検結果により、「否」に該当した項目について、 
今後の改善策を記入してください。 

 上記の通り報告します。                         作成日       年   月   日 

 

指定自立支援医療機関 

所在地 

開設者名：                       ㊞ 

  

様式第 4号 



主眼項目及び着眼点等 

 

点検項目 着眼点 根拠法令 

 

１．療養担当 

規程の遵守状況 

※印にあっては、

精神通院を除く 

 支給認定に係る障害者等の心身の障害の状態の軽減を

図り自立した日常生活又は社会生活を営むことができる

よう、良質かつ適切な自立支援医療を行っているか。 

・障害者の日常生活及び社

会生活を総合的に支援する

ための法律第 61 条（以下

「法」という。）及び法施

行規則第 60 条 

受診者の診療を正当な事由がなく拒んでいないか。 

・平成 18年 2月 28日厚生

労働省告示第 65 号指定自

立支援医療機関(育成医

療・更生医療)療養担当規

程 

平成 18 年 2 月 28 日厚生労

働省告示第 66号指定自立

支援医療機関(精神通院)療

養担当規程 

・平成 18年 3月 3日障発

第 0303002 号「自立支援

医療費の支給認定につい

て」自立支援医療費支給認

定通則実施要綱 

 

 

自立支援医療費受給者証が有効であることを確認した

上で診療しているか。 

自立支援医療費受給者証に記載された医療の具体的方

針により診療を行っているか。具体的方針の変更が必要

な場合は、市に申請のうえ変更の承認を受けて診療して

いるか。 

受診者がやむを得ない事情がある場合、便宜な時間を

定めて診療しているか。 

支給認定の有効期間の延長が必要と認めたとき等、必

要な手続きを障害者に勧奨する等必要な援助を与えてい

るか。 

指定自立支援医療を診療中の受診者、市町村等から必要

な証明書等を求められた時は無償で交付しているか。 

 診療録、薬剤録、訪問看護に関する諸記録等に必要な事

項を記載しているか。 

診療及び診療報酬の請求に関する帳簿等を５年間保存

しているか。 

 

２．人員・体制、

設備の整備状況 

 

 患者やその家族への各種医療･福祉制度の紹介や説明、

カウンセリングの実施が行える体制であるか。 

・平成 18年 3月 3日障発

第 0303005 号「指定自立支

援医療機関の指定につい

て」指定自立支援医療機関

(育成医療・更生医療)指定

要領・指定自立支援医療機

関(精神通院)指定要領 

病院又は診療所について、適切な標榜科を示している

か。また、指定自立支援医療を主として担当する医師・歯

科医師が常勤のもの(精神通院にあっては勤務している

医師)であるか。 

 薬局について、複数の医療機関からの処方箋を受け付け

ている保険薬局であるか。 

通路、待合室など、車椅子での動線が確保されているか。 

 指定訪問看護事業者等について、適切な訪問看護等が

行える事業所であるか。そのために必要な職種・人員を配

様式第 5号 



置しているか。 

担当する医師・管理薬剤師や名称・開設者の変更等その

他厚生労働省令で定める事項の変更に係る手続きが、適

正かつ速やかに行われているか。 

 

３．その他 
 自立支援医療費の請求は、適正に行っているか。 

・法第 58条、法第 64 条、

法第 68 条第 1項第 4 号 

・平成 18年 3月 3日障発

第 0303002 号「自立支援医

療費の支給認定について」

自立支援医療費支給認定通

則実施要綱 

 負担上限月額が設定されている受診者等について、適

切に自己負担の徴収をしているか。また、自己負担上限額

管理票へ適切に記載をしているか。 

医療機関の名称及び所在地その他厚生労働省令で定める

事項に変更があったときの変更の届出は適正に行われて

いるか。 

 

 

 

 

  



様式第 6 号 

（表面） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（裏面） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

障害者自立支援検査証 

                               障保発第       号 

職  名 

氏  名 

生年月日 

障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するため

の法律第九条及び第十条並びに第六十六条に定める  

当該職員であることを証する。 

                        

 年  月  日交付    

              熊本市長 

 

（写真） 

印 

障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律（抄） 

（報告等） 

第九条（略） 

2 前項の規定による質問を行う場合においては、当該職員は、その身分を示す証明書を携帯し、か

つ、関係人の請求があるときは、これを提示しなければならない。 

3 第一項の規定による権限は、犯罪捜査のために認められたものと解釈してはならない。 

（報告等） 

第六十六条 都道府県知事は、自立支援医療の実施に関して必要があると認めるときは、指定自立支

援医療機関若しくは指定自立支援医療機関の開設者若しくは管理者、医師、薬剤師その他の従業者

であった者（以下この項において「開設者であった者等」という。）に対し報告若しくは診療録、

帳簿書類その他の物件の提出若しくは提示を命じ、指定自立支援医療機関の開設者若しくは管理

者、医師、薬剤師その他の従業者（開設者であった者等を含む。）に対し出頭を求め、又は当該職

員に関係者に対して質問させ、若しくは指定自立支援医療機関について設備若しくは診療録、帳簿

書類その他の物件を検査させることができる。 

2 第九条第二項の規定は前項の規定による質問又は検査について、同条第三項の規定は前項の規定に

よる権限について準用する。 

3 指定自立支援医療機関が、正当な理由がなく、第一項の規定による報告若しくは提出若しくは提示

をせず、若しくは虚偽の報告をし、又は同項の規定による検査を拒み、妨げ、若しくは忌避したと

きは、都道府県知事は、当該指定自立支援医療機関に対する市町村等の自立支援医療費の支払を一

時差し止めることを指示し、又は差し止めることができる。 

                  1/3 

障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律(抄) 

第八条 市町村（政令で定める医療に係る自立支援医療費の支給に関しては、都道府県とする。  

以下「市町村等」という。）は、（以下略）  

2・3 （略）   

 (報告等)  

第九条 市町村（政令で定める医療に係る自立支援医療費の支給に関しては、都道府県とする。以下「市

町村等」という。）は、偽りその他不正の手段により自立支援給付を受けた者があるときは、その者

から、その自立支援給付の額に相当する金額の全部又は一部を徴収することができる。  

2  前項の規定による質問を行う場合においては、当該職員は、その身分を示す証明書を携帯し、

かつ、関係人の請求があるときは、これを提示しなければならない。  

3  第一項の規定による権限は、犯罪捜査のために認められたものと解釈してはならない。  

第十条 市町村等は、自立支援給付に関して必要があると認めるときは、当該自立支援給付に係る障害

福祉サービス、相談支援、自立支援医療、療養介護医療若しくは補装具の販売、貸与若しくは修理

（以下「自立支援給付対象サービス等」という。）を行う者若しくはこれらを使用する者若しくはこ

れらの者であった者に対し、報告若しくは文書その他の物件の提出若しくは提示を命じ、又は当該

職員に関係者に対して質問させ、若しくは当該自立支援給付対象サービス等の事業を行う事業所若

しくは施設に立ち入り、その設備若しくは帳簿書類その他の物件を検査させることができる。   

2 前条第二項の規定は前項の規定による質問又は検査について、同条第三項の規定は前項の規定によ

る権限について準用する。   

                     2/3 

障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律(抄) 

第百十五条  市町村等は、条例で、正当な理由なしに、第九条第一項の規定による報告若しくは物

件の提出若しくは提示をせず、若しくは虚偽の報告若しくは虚偽の物件の提出若しくは提示を

し、又は同項の規定による当該職員の質問若しくは第十一条の二第一項の規定により委託を受け

た指定事務受託法人の職員の第九条第一項の規定による質問に対して、答弁せず、若しくは虚偽

の答弁をした者に対し十万円以下の過料を科する規定を設けることができる。   

2  市町村等は、条例で、正当な理由なしに、第十条第一項の規定による報告若しくは物件の提出若

しくは提示をせず、若しくは虚偽の報告若しくは虚偽の物件の提出若しくは提示をし、又は同項の

規定による当該職員の質問若しくは第十一条の二第一項の規定により委託を受けた指定事務受託

法人の職員の第十条第一項の規定による質問に対して、答弁せず、若しくは虚偽の答弁をし、若し

くは同項の規定による検査を拒み、妨げ、若しくは忌避した者に対し十万円以下の過料を科する規

定を設けることができる。   

3 （略）   

 

障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律施行令(抄) 

（法第八条第一項 の政令で定める医療）   

第三条  法第八条第一項 の政令で定める医療は、精神通院医療とする。   

注意 1  この検査証は、他人に貸与し、又は譲渡してはならない。 

2 この検査証は、職名の異動を生じ、又は不要となったときは、速やかに、返還しなけ 

ればならない。 
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年度 指定自立支援医療機関実地指導調書 

 

  調書作成日：   年  月  日 

1.基本情報 

事業種別 

1.病院または診療所 

2.薬局 

3.訪問看護ステーション 

事業所名  

指導実施年月日及び期間 年  月  日～   年  月  日 

  

事業所の担当者 市の担当者 

所属部署・役職 氏名 所属部署・役職 氏名 

    

    

    

 

 

2.指導・実施結果 

改善を要する事項 参照条文 事業所からの質疑、要望等 備考 

（現状）    

（問題点）    

（指示事項）    

※詳細に記載するとともに、関係資料（写し）を添付すること 

  

様式第 7 号 



 

指定自立支援医療機関実地指導改善報告書 

1.基本情報 

事業種別 

1.病院または診療所 

2.薬局 

3.訪問看護ステーション 

事業所名  

指導実施年月日及び期間 年  月  日～   年  月  日 

  

事業所の担当者 市の担当者 

所属部署・役職 氏名 所属部署・役職 氏名 

    

    

    

 

2.指導事項の改善状況 

指導事項 改善状況 

  

※詳細に記載するとともに、関係資料（写し）を添付すること 

 

上記の通り報告します。           

報告書作成日  年  月  日 

指定自立支援医療機関 

所在地 

開設者名：            ㊞ 

 

 

様式第 8号 


