
鳥取県で禁煙治療費助成事業を始めました ノノ

鳥取県健康医療局健康政策課

鳥取県では、禁煙治療を希望する方で、プリンクマン指数だけが保険適用要件を満た

さない方に対して、保険適用相当額を助成する制度を作りました。

1 助成対象者

保険適用となる禁煙治療を希望する者で、ブリンクマン指数要件 (200以上)だ けが不適

合である者。

具体的には、以下の要件をすべて満たす方を対象とします。(※下線は本県独自の要件)

①スクリーニングテスト (TDS)で、ニコチン依存症と診断されていること

②直ちに禁煙治療を希望し、ブリンクマン指数が200未 満であること

③当該治療を受けることを文書で医師に同意していること

④過去に受けた禁煙治療の初回算定日より1年を経過していること

⑤県内に住所を有すること

⑥保険適用となる禁煙治療に準じた治療を実施し、禁煙に成功した旨の医師の証明があ

ること

⑦各種保険適用を受けずに行ったニコチンパッチ治療、バレニクリン治療であること

③平成 23年 8月 11日 (施行日)以 降に実施した禁煙治療であること

⑨禁煙治療後に県が行う禁煙 ・喫煙状況等の追跡アンケートに回答する意思のあること

2 受診対象医療機関    ―

県内の禁煙外来治療ができる医療機関及び保険薬局
(ニコチン依存症管理料届出受理医療機関 69機 関 (H23.6時点))

3 助成対象経費

次のいずれか低い額を助成する。

①治療に直接要した費用 (文書料等は対象外)の 7/10(保 険適用相当額)

②県が定めた額 =「 禁煙治療のための標準手順書(第4版)」に基づく費用 (※)
(※)初 診から 12週 間以内に受診 した 5回 までの標準額 (初診料、再診療、ニコチン依存症

管理料、調剤料、禁煙補助薬、院外処方せん料)

4 各総合事務所への申請書類 (禁煙治療を受けた者が県に提出)

□ 申請書兼実績報告書 (要綱様式第 1号 )

□ 禁煙治療受診証明書 (要綱様式第 3号 )
→ 県への交付申請に必要ですので、受診者から申し出があった場合には、医療機

関でご記入いただきますようお願いします。

□ 医療機関及び保険薬局が発行する領収書の写し

□ 禁煙治療実施報告書 (要綱様式第 4号 )

□ 口座振込依頼書 (要綱別紙)
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5 お問い合せ先

各総合事務所福祉保健局健康支援課

東部 0857-22-5695(鳥 取市江津 730)

中部 0858-23-3146(倉 吉市東巌城町 2)

西部 0859-31-9318(米 子市東福原一丁目1-45)
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>対  象 者 :県内に住所を有する鎮目治壼希ヨ書のうち、プリンクマン鵬数が
200未 満の方で察煙に成功した者
※プリンクマンH数 =1日 曖燿ホ薇X曖口年敷

>対n目 療機口 :県内の禁値外来治壼ができる医饉機関及び保険薬局
※‐コチン依前 管理,扇 出受理区繭 関の鮮細は 中国四国厚生局ホームベージで
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0ニコチン依存症に係るスクリーニングテスト(TDS)等で ニコチン依存症と修晰された者
0フリンクマン指数が200以上の者 →→→ 200締 の場合は 当事業,拗 前 彙こむ
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則つた禁煙治薇について説明
を受け 当餃沿棗を受けることを文書により同意している者

鳥取県では たばこをやめたい方●資極的に支援するため 禁煙治豪の保険適用対象外のが プ■リンクマン
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