












































 臓器提供への意思表示

 骨髄バンク への登録（ 骨髄提供）

アイバンク への登録（ 眼球提供）

京都市では、 市内にお住まいで健康保険に加入している方を 対象に

子ども 医療費支給制度を 設けています。

保険資格情報が確認できる書類をお持ちく ださ い。※制度の適用を受けるには、あらかじめ申請が必要です(外国人の方も対象になります。)。申請には、

子ども医療については、「 京都市子ども家庭支援課分室」 への郵送手続が便利です

(郵送の場合は、右記の住所に、子ども医療費支給申請書＊、子ど も 医療費受給者証

のコ ピー、領収書原本を送付し てく ださ い｡来所の場合はすべて原本が必要です｡)。

なお、 各区役所・ 支所の子ども はぐく み室、京北出張所保健福祉第一担当、 神川出

張所においても 来所での受付及びお問合せに対応します。

＊子ども医療費支給申請書は、京都市のホームページからダウンロード できるほか、分室及び各区

役所・ 支所の子どもはぐく み室、京北出張所保健福祉第一担当、神川出張所でも配布しています。

臓器移植は提供者とご家族の善意があってこそ成り 立ちます。

わたし たち一人ひとり が考え、 家族と 話し 合い、 意思を 表示しておく こと が大切です。

白血病や再生不良性貧血などの血液難病は、 骨髄移植や末梢血幹細胞移植により 治療すること ができま

すが、 移植は患者とド ナー (提供者)の白血球の型が一致し ないと 行えず、 一致するのは兄弟姉妹でも 4 人

に1 人、 非血縁者では数百人から 数万人に1 人と いわれています。 一人でも 多く の患者さ んを 救う ために、

一人でも多く のド ナー登録のご協力をお願いします。

※京都市では、 日本骨髄バンクを通じ て骨髄及び末梢血幹細胞の提供をさ れた方に奨励金(入院・ 通院等1 日当たり2 万円。 上限1 4

万円)を交付しています。 詳しく は、 保健福祉局健康長寿企画課まで。

角膜疾患で光を 失い移植を 待つ方々は、 亡く なら れた方の角膜を 移植すること で再び光を 取り 戻すこと

ができます。 眼球提供数は非常に不足しています。

制度名 対象となる方 支給内容 一部負担金（ 令和8 年6 月現在）

子ども 医療
0 歳～中学校3 年生の方

(所得制限なし )

健康保険の自己負担額から

子ども 医療の一部負担金を
差し 引いた額

入院　 0 歳～中学校3 年生………1 か月　 1 医療機関2 0 0 円

通院 月　 1 医療機関2 0 0 円～小学校6 年生………1 か0 歳
中学校1 年生～中学校3 年生…1 か月　 1 ,5 0 0 円（ ※2）

（ ※1）

子ども 医療費支給制度のお知ら せ

京都市子ども 家庭支援課分室

お問合せ先

お問合せ先情報は、

または

検索京都市情報館 子ども医療費支給制度

申請を

お忘れなく

つなげよう！いのちのリレー！

詳しく は、（ 公社）日本臓器移植ネット ワーク（ TEL： 0 1 2 0 -7 8 -1 0 6 9 ）へ。 ホームページ h t t p s://w w w .j o tnw .o r. j p

登録条件： 1 8 ～5 4 歳で、 体重が男性4 5 kg 、 女性4 0 k g 以上の健康な方
詳しく は、（ 公財）日本骨髄バンク（ TEL： 0 3 -5 2 8 0 -1 7 8 9）へ。 ホームページ h t tp s://w w w .j m d p .o r . j p

詳しく は、 京都府立医大アイバンク（ TEL： 0 7 5 -2 5 1 -5 1 2 7） ホームページ h t tp s://w w w .eyeb an k .k p u -m .a c. j p

または（ 公財）体質研究会アイバンク（ TEL： 0 7 5 -7 0 2 -0 8 2 4） ホームページ h t tp ://w w w .t a ish it su .o r. j p /eyeb an k  へ

お問合せ先 保健福祉局健康長寿企画課 TEL： 0 7 5 -2 2 2 -3 4 1 9  / FAX： 0 7 5 -2 2 2 -3 4 1 6

※１  調剤薬局では一部負担金はかかり ません。

※２ 医療機関等での窓口負担は1 か月1 医療機関1 ,5 0 0 円までと なり ますが、 複数医

療機関等（ 調剤薬局含む） を受診するなど1 か月の自己負担額合計が1 ,5 0 0 円を

超えた場合、 超えた額を 申請によ り 支給し ます。 (※令和5 年8 月診療分までは3

歳～小学生のお子さ んも 対象｡） 調剤薬局で は処方箋が出た医療機関ご と に一

部負担金がかかり ます。

TEL： 0 7 5 -2 2 2 -3 7 7 7 　 FA X： 0 7 5 -2 5 1 -1 1 3 2

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　  （ FAXによる申請はできません）

〒6 0 4 -8 5 7 1  京都市中京区寺町通御池上る 上本能寺前町4 8 8 番地
京都市役所北庁舎6 階
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https://www.jotnw.or.jp
https://www.jmdp.or.jp
https://www.eyebank.kpu-m.ac.jp
http://www.taishitsu.or.jp/eyebank



