
  

만 75 세 이상인 

분들께 
일정한 장애가 있다고 인정된 

자는 만 65 세 이상

【2022 년 5 월 작성】

-신종 코로나바이러스 방역 대책- 

기침 예절 지키기, 손 씻기, 사람이 많은 곳은 가능한 

한 피하기 등 감염 예방에 힘써 주십시오. 

신종 코로나바이러스를 포함한 감염증 예방책의 기본은 

<손 씻기>와 <마스크 착용을 포함한 기침 예절 

지키기>입니다.

후기고령자 의료제도의 

안내서

후기고령자 의료제도는 <만 75 세 이상과 일정한 장애가 

있다고 인정된 만 65 세 이상>을 대상으로 하며, 모든 국민이 

함께 지탱해 가는 의료제도입니다. 

여러분의 많은 이해를 부탁드립니다.

오사카부 후기고령자 의료광역연합
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의료제도의 운영 전반을 담당합니다. 

●피보험자 인정·자격 관리 

●피보험자증 등의 교부 

●보험료 산정 

●의료 급부 

●건강검진 실시 등

보험료 징수, 각종 신청, 신고접수 등의 

창구업무를 담당합니다. 

●보험료 징수 

●피보험자증 등의 발행·회수 

●각종 신청·신고 접수 

●제도에 관한 각종 상담 등

후기고령자 의료제도의 운영은 오사카부의 모든 시정촌이 가입된 『오사카부 

후기고령자 의료광역연합』에서 담당하고 있습니다. 

각종 신청과 신고접수는 거주지의 시구정촌 담당창구에서 관리합니다.



   

후기고령자 의료광역연합 공지

일정 이상의 소득이 있는 자의 의료비 창구부담금이 변경됩니다

2022 년 10 월 1 일부터 일정 이상의 소득이 있는 자는 현역 수준의 소득자(창구부담금 

비율 30%)를 제외하고, 의료비 창구부담금이 20%가 됩니다. (20% 부담자는 전체 

피보험자의 약 20%입니다.) 

2022 년 10 월 1 일 이후의 창구부담금 비율 판정방법에 대해서는 18 페이지를 

확인해주십시오.

제도 개요 

2022 년 9 월 30 일까지 

구분 
의료비 
부담 
비율 

현역 수준의 소득자 30% 

일반소득자 등※ 10% 

2022 년 10 월 1 일부터 

전체의 

약 20% 구분 
의료비 

부담 비율 

현역 수준의 소득자 30% 

일정 이상의 소득이 

있는 자 
20% 

일반소득자 등※ 10% 

※주민세 비과세 

세대는 기본적으로 

10% 부담입니다 

검토 배경 

■2022 년도 이후, 단카이 세대가 만 75 세 이상이 되기 시작하므로 의료비가 증대될 것으로 

전망됩니다. 

■후기고령자 의료비 중 창구부담금을 제외한 약 40%는 현역 세대(자식과 손자)가 

부담(지원금)하고 있으며, 이는 앞으로도 확대될 전망입니다. 

■이번의 창구부담금 비율 재검토는 현역 세대의 부담을 줄이고, 모든 국민이 보험을 미래로 

이어가기 위한 것입니다. 

 만 75 세 이상 후기고령자의 의료비 재원 내역(총액 18.4 조 엔) ※2022 년 예산안 기준 

1.5 

조 엔 

1.5 

조 엔 

현역 세대의 지원금 

6.9 조 엔 

국비(세금) 

8.0 조 엔 
후기고령자 의료보험 

창구부담금 
기타 약 0.5 조 엔 

창구부담금 20% 대상자를 위해 부담금을 제한하는 배려조치가 있습니다 

■2022 년 10 월 1 일부터 3 년간(2025 년 9 월 30 일까지), 20% 부담자를 대상으로 

1 개월의 외래의료 창구부담금 비율 인상에 따른 부담증가액을 3,000 엔까지로 

제한합니다(입원 의료비는 대상 외). 
※동일한 의료기관에서 진료받는 경우, 상한액 이상의 금액을 창구에 내지 않습니다. 여러 

의료기관에서 진료받는 경우, 1 개월의 부담증가액이 3,000 엔까지로 제한되도록 추후 차액을 

고액요양비로써 환급받습니다. 

■20% 부담자이며 고액요양비 계좌를 등록하지 않은 자는 2022 년 9 월 말에 

광역연합에서 계좌등록 신청서를 우편으로 발송할 예정입니다. 신청서가 도착하면 

신청서의 안내에 따라 계좌를 등록해주십시오. 



  

마이넘버카드의 보험증 이용에 대해서 

■마이넘버카드를 피보험자증으로 이용 

가능합니다. 
2021 년 10 월 20 일부터 본격적으로 

운용됐습니다. 

<마이넘버 접수>의 스티커 및 포스터가 

붙어있는 의료기관이나 약국에서 이용 

가능합니다. 

※기존의 피보험자증도 지금까지처럼 사용 

가능합니다. 

스티커 

포스터 

■마이넘버카드를 피보험자증으로 이용하는 장점 

〇이사 등으로 보험자가 바뀌었을 때도 새로운 피보험자증이 발행될 때까지 기다릴 

필요 없이 피보험자증으로 이용할 수 있습니다. (※) 

(※가입한 건강보험이 변경된 당일에 의료기관의 진찰을 받는 경우 등은 피보험자증을 

지참해야 할 수 있으니 주의해주십시오.) 

■사전 이용신청 
마이넘버카드를 피보험자증으로 사용하려면 

마이넘버카드를 신청·수령한 후, 마이넘버 포털에서 

이용신청을 해야 합니다. 

이용신청은 PC, 스마트폰, 전국의 세븐 은행 ATM 에서 

가능합니다. 

 
※기존 피보험자증은 마이넘버카드 교부 신청이나 피보험자증 

이용신청 여부와 상관없이 이용 가능합니다. 

※매년 7 월의 갱신시기에는 기존 피보험자증을 교부합니다. 

피보험자증 이용 신청 및 마이넘버카드 문의처 

0120-95-0178(마이넘버 종합 프리 다이얼) 

https://myna.go.jp/html/hokenshoriyou_top.html(마이넘버 포털 사이트 URL) 

〇한도액 적용 인정증이 없어도, 고액요양비제도의 한도액을 초과하는 의료비의 일시 

지급이 면제됩니다. 

〇마이넘버 포털에서 특정 건강진단 정보, 처방받은 약, 의료비 정보를 열람할 수 있습니다. 

마이넘버카드의 

신청방법은 여기에서 



   

제도의 구조와 재정운영 

【후기고령자의 의료비 부담 제도】 재정운영 
사회 전체가 함께 유지해 가는 

제도입니다. 
만 75 세 이상 고령자의 

의료서비스를 모든 국민이 함께 

지원하기 위해, 의료비 중 

창구부담금을 제외한 금액을 국비, 

현역 세대(만 75 세 미만)의 

지원금, 피보험자의 보험료로 

충당합니다. 

○이럴 경우에는 시구정촌에 신고를 

피보험

자의 

보험료 

약 10% 

현역 세대의 

보험료 

(만 75 세 미만) 

약 40% 

국비 약 50% 

<부담 비율> 

국가:도도부현:시정촌 

창구부담금 

이럴 때 필요한 서류와 절차 시기 

다른 시구정촌으로 전출할 때 피보험자증 반환 전출할 시기가 결정됐을 때 

다른 시구정촌에서 전입했을 때 

부담 구분 등 증명서 

(오사카부 이외의 지역에서 전입한 

경우) 

새로운 주소지에 거주한 

날로부터 14 일 이내 

일정한 장애가 있는 상태가 

됐을 때(만 65 세부터 만 74 세) 

(5 페이지 참고) 

국민연금증서·신체장애인수첩 등 

개인번호(마이넘버)에 관한 서류 

광역연합에서 일정한 장애를 

인정받고자 할 때 

장애 인정을 철회할 때 

(만 65 세부터 만 

74 세)(5 페이지 참고) 

피보험자증 반환, 

개인번호(마이넘버)에 관한 서류 

광역연합에 의한 장해 인정의 

철회를 희망할 때 

피보험자가 사망했을 때 
피보험자증 반환 사망신고서 제출 후 

장례비 신청(27 페이지 참고) 장례를 치렀을 때 

생활보호를 받게 됐을 때 

피보험자증 반환, 생활보호(수급) 

증명서, 개인번호(마이넘버)에 관한 

서류 

수급 개시일로부터 14일 이내 

생활보호를 받지 않게 됐을 때 
생활보호 폐지·정지 결정 통지서, 

개인번호(마이넘버)에 관한 서류 

생활보호 폐지·정지일로부터 

14 일 이내 

※상기 이외에 서류나 절차가 필요할 수 있으니 거주지의 시구정촌 담당창구에 확인해주십시오. 

의료기관 등 피보험자 

피보험자증 제시 

일부 부담금 지급 

진료 

후기고령자 

의료제도 

의 구조 

의
료
비 

지
급 

의
료
비 

청
구 

피보험자증 교부 

정보 제공 

징수보험료 납부 시정촌 광역연합 
(모든 

시정촌 

가입) 

피
보
험
자
증 

발
행 

보
험
금 

납
부, 

각
종 

신
고
와 

신
청 

제도의 구조 



  

대상자(피보험자) 

대상자 시기 

만 75 세가 되는 생일부터 만 75 세 이상인 자 

광역연합의 인정을 받은 날부터 
만 65 세부터 만 74 세 중에서 신청을 통해 

광역연합이 일정한 장애가 있다고 인정한 자 

① 만 75 세 이상인 자 

만 75 세 이상은 지금까지 가입한 의료보험의 종류와 관계없이 후기고령자 

의료제도의 피보험자가 됩니다. 

※단, 생활보호수급자는 대상자에서 제외됩니다. 

○국민건강보험 이외의 의료보험에 가입한 자 

피보험자 보험에 가입된 피보험자 본인 또는 그 피부양자가 후기고령자 의료제도의 

피보험자가 된 경우는 근무처 등을 통해 자격상실 신고 등을 해 주십시오. 

또한, 그 부양가족으로 만 75 세 미만인 자는 국민건강보험 등에 별도로 가입해야 

하니 시구정촌 등의 담당창구에서 필요한 절차를 밟아 주십시오. 신청 방법도 시구정촌 

등의 담당창구에서 확인해주십시오. 

② 만 65 세부터 만 74 세 중에서 신청을 통해 광역연합이 일정한 장애가 있다고 인정한 자 

만 65 세부터 만 74 세 중에서 일정한 장애가 있는 자는 신청을 통해 후기고령자 

의료제도에 가입할 수 있습니다(장애 인정). 

○장애 인정을 받고자 하는 자 

일정한 장애의 정도란? 

●국민연금법 등에 따른 장애연금 1·2 급 

●신체장애인수첩 1·2·3 급 및 4 급 일부 

●정신장애인보건복지수첩 1·2 급 ●요육수첩 A 

<신청에 필요한 서류> 

●국민연금증서, 신체장애인수첩 등 

●개인번호(마이넘버)에 관한 서류 

인정 후에도 만 75 세가 될 때까지는 철회신고서를 제출하면 도착일 익일 이후부터 철회가 

가능합니다. 다른 사회보험 등에 가입하는 경우는 가입일 전에 철회신고서를 제출해주십시오. 

철회신고서 제출로 인해 신체장애인수첩, 장애연금 수급자격 등이 무효화되는 일은 없습니다. 

또한, 인정 후에 대상 장애에 해당하지 않게 됐을 때는 상실 신고가 필요합니다.  신청 절차는 

거주지의 시구정촌 담당창구로 상담해주십시오. 

주소지 특례 

다른 도도부현으로 전출했을 때는 원칙적으로 전입한 도도부현의 후기고령자 

의료광역연합의 피보험자가 됩니다. 단, 다른 도도부현의 주소지 특례 대상시설(일부 

복지시설), 병원 등으로 이전한 경우는 오사카부 후기고령자 의료광역연합의 피보험자 자격이 

유지됩니다. 또한, 2018 년 4 월 1 일 이후에 상기 ① 또는 ②로 인해 피보험자가 된 자이며, 

다른 도도부현의 주소지 특례 대상시설(일부 복지시설), 병원 등에 주소지를 두고, 오사카부의 

국민건강보험에 가입한 경우는 오사카부 후기고령자 의료광역연합의 피보험자가 됩니다. 



  

피보험자증 

① 피보험자증 

1 인당 1 장씩 교부됩니다. 병원 등에서 진료를 

받을 때는 마이넘버카드를 이용해서 

전자자격확인을 받거나 창구에 피보험자증을 

제시해주십시오. (병원 등에서 필요하다고 판단한 

경우, 피보험자증과 함께 운전면허증 등 사진이 

부착된 본인확인서류를 요청할 수 있습니다.) 

② 유효기간 

유효기간은 원칙적으로 매년 7 월 

31 일까지입니다. 새로운 피보험자증은 매년 7 월 

말까지 발송되며, 그때 피보험자증의 색깔이 

달라집니다. 새로운 피보험자증은 도착한 날부터 

사용 가능합니다. (만 75 세 생일을 맞이해서 

피보험자가 됐을 때는 생일 당일부터 

유효합니다.) 

③ 유효기간이 만료된 피보험자증 

유효기간이 만료된 피보험자증은 사용할 수 

없습니다. 파기하거나 시구정촌 담당창구로 

반환해주십시오. 

※올해에 만 75 세가 된 자에게는 생일 전월에 

피보험자증이 발송됩니다. 생일 이후에는 기존에 

가입 중이었던 국민건강보험, 회사건강보험 등의 

피보험자증은 사용할 수 없으니 교부처에 

피보험자증 취급방법을 확인해주십시오.  

2022 년도에 한해, 모든 피보험자에게 피보험자증을 2 회 발송합니다. 

유효기간 발송시기 1 차, 2 차 피보험자증의 차이 

2022 년 9 월 30 일 2022 년 7 월 중 전체의 약 20%를 대상으로 일부 

부담금의 비율이 변경됩니다. 

자세한 내용은 2 페이지를 참고하십시오 

1 차 

2023 년 7 월 31 일 2022 년 9 월 중 2 차 

※2022년 9월 30일까지의 피보험자증 

※2023년 7월 31일까지의 피보험자증 

유효기간이 있으니 주의해주십시오. 



  

피보험자증 

■피보험자증 취급에 관한 주의사항 

○ 기재 내용에 잘못된 부분 등이 있을 때는 거주지의 시구정촌 담당창구로 

연락해주십시오. 

■ <장기제공 의사표시란>에 대해서 

장기 이식에 관한 법률이 개정되면서 2010 년 7 월부터 의료보험 피보험자증과 

운전면허증 등에 <장기제공에 관한 의사표시란>을 신설하고 보급계발 활동을 하게 

됐습니다. 

오사카부 후기고령자 의료광역연합도 이식 의료에 관한 이해도를 높이기 위해, 

피보험자증 뒷면에 <장기제공 의사표시란>을 설치했으니 이해와 협력을 부탁드리는 

바입니다. 

 

◎장기제공 의사표시에 대해서 
○ 장기제공 의사표시 여부는 피보험자 본인의 판단에 따르며, 기입이 의무화된 것은 

아닙니다. 또한, 기입 여부나 기입 내용에 따라 진료 내용 등이 달라지지 않습니다. 

○ 장기제공 의사표시에 연령 상한은 없습니다. 고령자, 병으로 약을 복용 중인 자도 모두 

기입 가능하며, 현재 70 대의 장기제공도 받고 있습니다. 단, 암으로 사망한 경우 등은 

장기제공이 어려울 수 있으며, 실제로 장기를 제공할 때 의학적 검사를 거쳐서 

판단합니다. 

○ 장기제공은 어디까지나 선의에 따른 무상 제공이므로, 장기제공자는 장기제공비용을 

일절 부담하지 않습니다. 

○ 의사표시에 관한 내용을 다른 사람에게 알리고 싶지 않으면 의사표시란 보호 스티커를 

이용해주십시오. ○보호 스티커는 광역연합 또는 시구정촌 담당창구에 비치되어 

있습니다(우편 발송 시에는 동봉). 

○ 본인 이외에는 절대로 사용하지 마십시오. (법률에 따라 처벌받습니다.) 

○ 피보험자증의 사본은 사용할 수 없습니다. 

○ 분실한 경우에는 재발급해드립니다. 
분실, 파손으로 사용할 수 없게 됐을 때는 재교부해드립니다. 거주지의 시구정촌 담당창구에 신청해주십시오. 

○ 본인부담비율이나 주소 등이 변경됐을 때는 새로운 피보험자증이 

발송됩니다. 반드시 새로운 피보험자증을 사용해주십시오. 
기존에 사용한 피보험자증은 시구정촌 담당창구로 반환해주십시오. 

○ 다른 도도부현으로 전출했을 때는 반환해주십시오. 
다른 도도부현으로 전출하여 자격이 상실되었을 때는 신속히 시구정촌 담당창구로 반환해주십시오. 



  

① 의사 결정 
본인의 의사에 맞는 번호 하나에 ○표를 해 주십시오. 

●장기제공 의사가 있으면 1 또는 2 에 ○표를 해 

주십시오. ⇒ ②, ③, ④로 

●장기제공을 원하지 않으면 3 에 ○표를 해 

주십시오. ⇒ ④로 

 

②  제공을 원하지 않는 장기 선택 
1 이나 2 에 ○표를 하신 분 중에서 제공을 원하지 

않는 장기가 있으면 해당 장기에 ×표를 해 주십시오. 

제공 가능한 장기는 다음과 같습니다. 

【뇌사 후: 심장, 폐, 간장, 콩팥, 췌장, 소장, 안구】 

【심장이 정지한 사후: 콩팥, 췌장, 안구】 

 

③  특기란 기재 
• 1 이나 2 에 ○표를 하신 분 중에서 피부, 심장판막, 

혈관, 뼈 등의 조직도 제공할 의사가 있으면 

<전부> 또는 <피부>, <심장판막>, <혈관>, <뼈> 

등을 기입합니다. 

• 친족에게 우선적으로 장기제공을 희망하는 경우에는 

<친족 우선>이라고 기입합니다. (친족의 우선적 

장기제공은 일정 요건을 충족해야 합니다.) 

 

④ 서명 등 
본인의 서명 및 서명 연월일을 자필로 

기입해주십시오. 가능하면 본 의사표시란의 기입 

사실을 알고 있는 가족이 확인차 서명해주십시오. 

장기제공에 관한 자세한 내용은 공익사단법인 일본장기이식 

네트워크에 문의해주십시오. 

 

공익사단법인 일본장기이식 네트워크 

무료 전화: 0120-78-1069(평일 9:00~17:30) 

홈페이지: https://www.jotnw.or.jp 

◎기입방법 ※2022 년 9 월 30 일까지의 피보험자증 

※2023 년 7 월 31 일까지의 피보험자증 

http://www.jotnw.or.jp/


  

■보험료 산정방법 
보험료는 피보험자 전원이 동등하게 부담하는 ‘균등할당액’과 소득에 따라 

부담하는 ‘소득비례할당액’의 합계입니다. 피보험자 각 개인에게 부과됩니다. 

보험료를 정하는 기준(보험료율)은 각 도도부현의 광역연합이 각각 2 년마다 

조례에 의거하여 설정하며, 오사카부는 거주지의 시정촌과 관계없이 균일한 보험료율이 

적용됩니다. 

◎보험료 산정방법(2022, 2023 년도) 

(주 1) 보험료의 연간 한도액은 66 만 엔입니다. 

(주 2) 부과의 기준이 되는 소득금액이란 총소득금액(전년도 총소득금액과 산림소득금액 

및 기타 소득과 구분하여 계산된 소득금액(분리 과세로 신고된 주식의 

양도소득이나 배당소득·토지 등의 양도소득 등)의 합계금액)에서 기초공제액을 

공제한 금액을 말합니다. (잡손실 이월공제액은 공제하지 않습니다.) 

(주 3) 총소득금액 등=수입액-공제액(※) 

※공적연금 등 공제액, 급여소득 공제액, 소득금액조정 공제액, 필요경비 등을 

말하며 의료비 공제액, 장애인 공제액, 부양 공제액 등의 소득 공제액은 포함되지 

않습니다. 

(주 4) 기초공제액은 다음 표와 같이 지방세법 제 314 조의 2 제 2 항에서 규정한 

금액입니다. 

합계소득금액 기초공제액 

2,400 만 엔 이상 43 만 엔 

2,400 만 엔 초과 2,450 만 엔 이하 29 만 엔 

2,450 만 엔 초과 2,500 만 엔 이하 15 만 엔 

2,500 만 엔 초과 적용 안 됨 

(주 5) 수정신고 등으로 소득 등에 변화가 생긴 경우, 보험료 등도 변경될 수 

있으니 거주지의 시구정촌 후기고령자 의료 담당창구에 신고해주십시오. 

 

보험료 

(주 1) 

보험료 

(연액) 

균등할당액 
피보험자 1 인당 

54,461 엔 

소득비례할당액 

부과의 기준이 되는 소득금액(주 2) 
【총소득금액 등(주 3)-기초공제액(주 4)】 

×소득비례할당액 11.12% 



  

■보험료 경감 조치 

소득이 낮은 자의 균등할당액(2022 년도) 

세대 내 소득수준에 따라 보험료의 균등할당액(54,111 엔)이 다음과 같은 비율로 경감됩니다. 

소득 판정 구분 

(동일세대 내의 피보험자와 세대주의 총소득금액 등의 합계액) 
균등할당액의 

경감 비율 

2022 년도 경감 

후의 

균등할당액(연간) 

【기초공제액(43 만 엔)+10 만 엔×(급여소득자 등의 수-1)】을 

초과하지 않을 때 
70% 16,338 엔 

【기초공제액(43 만 엔)+28 만 5 천 엔×(피보험자 수)+10 만 

엔×(급여소득자 등의 수-1)】을 초과하지 않을 때 
50% 27,230 엔 

【기초공제액(43 만 엔)+52 만 엔×(피보험자 수)+10 만 

엔×(급여소득자 등의 수-1)】을 초과하지 않을 때 20% 43,568 엔 

※물결 밑줄 부분은 동일세대 내의 피보험자와 세대주에 급여소득자 등(다음의 (1)~(3) 중 어느 

하나에 해당하는 자)이 2 명 이상 있는 경우에 계산합니다. 

(1) 급여 등의 수입금액이 55 만 엔을 초과하는 자 

(2) 만 65 세 미만이며 공적연금 등의 수입금액이 60 만 엔을 초과하는 자 

(3) 만 65 세 이상이며 공적연금 등의 수입금액이 125 만 엔을 초과하는 자 

※경감 판정은 4 월 1 일(4 월 2 일 이후에 가입한 자는 가입일)의 세대 상황으로 판정합니다. 

판정일 후에 세대 상황에 이동이 있는 경우도 연도 중간에는 재판정을 하지 않습니다. 

※경감 판정을 할 때의 총소득금액 등에는 전종자 공제, 양도소득 특별공제와 관련된 부분의 

세법상 규정은 적용되지 않습니다. 

※당분간 연금수입에 대해서 공적연금 등의 공제액(만 65 세 이상인 자와 관련된 것에 한정)의 

공제를 받은 자는 공적연금 등과 관련된 소득금액에서 15 만 엔을 공제한 소득금액을 기준으로 

경감 판정을 합니다. 

※세대주가 피보험자가 아닌 경우에도 그 세대주의 소득이 경감 판정의 대상 소득에 포함됩니다. 

소득신고를 해 주십시오 

소득에 따라 본인부담비율과 보험료 경감을 판정하게 되므로, 

소득이 없는 경우라도 시구정촌 담당창구에 신고해주십시오. 

원포인트 Q&A 

연도 중간에 후기고령자 의료제도의 피보험자가 된 경우, 보험료는 어떻게 

됩니까? 

가입한 달부터 개월 수로 나누어 보험료를 계산합니다. 

또한, 연도 중간에 후기고령자 의료제도의 피보험자 자격을 상실한 경우는 

상실한 달의 전달까지의 개월 수로 나눠서 보험료를 계산합니다. 

만약 전입 등으로 인해 소득금액을 모르는 경우는 균등할당액을 보험료로 

결정합니다. 이전 주소지 등의 조회를 통해 소득금액이 파악된 익월 이후에는 

보험료가 변경될 수 있습니다. 



  

보험료 

피부양자였던 자 

후기고령자 의료제도 가입일의 전날을 기준으로 회사건강보험이나 

공제조합, 선원보험의 피부양자 상태였던 자도 보험료를 부담해야 

합니다. 당분간 소득비례할당액은 부과되지 않으며 자격취득 후 2년간은 

균등할당액의 50%가 경감됩니다.  

소득비례할당액 부담 없음 

균등할당액 자격취득 후 2 년간 

50% 경감 

※후기고령자 의료제도 가입일의 전날을 기준으로 국민건강보험·국민건강보험조합에 

가입된 상태였던 자는 대상자에서 제외됩니다. 

※보험료 경감 조치(P10 참고)의 70% 경감에 해당하는 자에 대해서는 균등할당액 

경감 비율이 70% 경감으로 적용됩니다. 

원포인트 Q&A 

지금까지 자녀의 회사건강보험 피부양자였는데 경감 적용 전의 

보험료액으로 통지서가 온 이유는 무엇입니까? 

회사건강보험 등의 피부양자였던 자도 당초에 전달받은 통지서의 보험료액은 

경감 전 금액입니다. 이는 전(前) 보험자로부터 해당 광역연합에 정보가 

제공되기까지 2, 3 개월 정도의 기간이 소요되기 때문입니다. 피부양자였던 사실이 

확인되는 대로, 보험료를 재산정한 후 변경된 금액을 통지합니다. 

※거주지의 시구정촌 후기고령자 의료담당창구에 피부양자였던 사실을 신고하면, 

경감 금액이 적용되는 기간을 단축할 수 있습니다. 신고를 할 때는 피부양자였던 

사실을 확인할 수 있는 서류가 필요하므로, 고용주(사업장 등) 또는 건강보험조합 

등에 문의해주십시오. 



  

■보험료 산정 예(2022 년도) 

◎단신 세대(연금 수입만 있는 1 인 가구)의 경우 

연금수입액 

소득금액 

153 만 엔 168 만 엔 196 만 5 천 엔 220 만 엔 300 만 엔 

43 만 엔 58 만 엔 86 만 5 천 엔 110 만 엔 190 만 엔 

기초공제 후 

총소득금액 등 
0 엔 15 만 엔 43 만 5 천 엔 67 만 엔 147 만 엔 

소득비례할당액① 0 엔 16,680 엔 48,372 엔 74,504 엔 163,464 엔 

피보험자 

균등할당액의 경감 

비율 
70% 경감 50% 경감 20% 경감 

경감 후의 피보험자 

균등할당액② 16,338 엔 16,338 엔 27,230 엔 43,568 엔 

보험료 총액 

①＋② 
16,338 엔 33,018 엔 75,602 엔 118,072 엔 

54,461 엔 

217,925 엔 

※금액은 연액입니다. 

※균등할당액 54,461 엔, 소득비례율 11.12%로 계산. 

※소득비례할당액·균등할당액에 1 엔 미만의 끝수가 나왔을 때는 버림. 

<참고> 소득비례할당액의 계산방법 예(연금수입만 있으며 330 만 엔 미만인 경우) 

(연금수입액-110 만 엔-43 만 엔)×11.12% 
(공적연금 등 공제액) (기초공제액) (소득비례율) 

※공적연금 등 공제액은 수입액에 따라 달라집니다. 

※유족연금 등의 비과세연금은 보험료 부과액과 관련된 수입액 계산에 

포함하지 않습니다. 

공적연금수입액 공적연금 등 공제액 

330 만 엔 미만 110 만 엔 

330 만 엔 이상 410 만 엔 미만 공적연금수입액×0.25+27 만 5 천 엔 

410 만 엔 이상 770 만 엔 미만 공적연금수입액×0.15+68 만 5 천 엔 

770 만 엔 이상 1,000 만 엔 미만 공적연금수입액×0.05+145 만 5 천 엔 

1,000 만 엔 이상 195 만 5 천 엔 

※상기의 공적연금 등 공제액은 수입이 있었던 해의 12 월 31 일 기준으로 만 65 세 이상이며, 

공적연금 등과 관련된 잡소득 이외의 소득과 관련된 합계소득금액이 1,000 만 엔 이하인 경우. 



  

보험료 
◎후기고령자 부부 2 인 세대 

(연금 수입만 있음)의 경우 

●아내의 연금수입액 78 만 엔은 기초연금액을 예로 들었습니다.  

연금수입액 

남

편 
153 만 엔 168 만 엔 225 만 엔 272 만 엔 300 만 엔 

아

내 
78 만 엔 78 만 엔 78 만 엔 78 만 엔 78 만 엔 

소득금액 

남

편 
43 만 엔 58 만 엔 115 만 엔 162 만 엔 190 만 엔 

아

내 
0 엔 0 엔 0 엔 0 엔 0 엔 

기초공제 후 

총소득금액 

남

편 
0 엔 15 만 엔 72 만 엔 119 만 엔 147 만 엔 

아

내 
0 엔 0 엔 0 엔 0 엔 0 엔 

소득비례할당액① 

남

편 
0 엔 16,680 엔 80,064 엔 132,328 엔 163,464 엔 

아

내 
0 엔 0 엔 0 엔 0 엔 0 엔 

피보험자 

균등할당액의 경감 

비율 

 70% 경감 50% 경감 20% 경감  

경감 후의 

피보험자 

균등할당액② 

남

편 
16,338 엔 16,338 엔 27,230 엔 43,568 엔 54,461 엔 

아

내 
16,338 엔 16,338 엔 27,230 엔 43,568 엔 54,461 엔 

보험료 총액 

①＋② 

남

편 
16,338 엔 33,018 엔 107,294 엔 175,896 엔 217,925 엔 

아

내 
16,338 엔 16,338 엔 27,230 엔 43,568 엔 54,461 엔 

합

계 
32,676 엔 49,356 엔 134,524 엔 219,464 엔 272,386 엔 

※금액은 연액입니다. 

※균등할당액 54,461 엔, 소득비례율 11.12%로 계산. 

※소득비례할당액·균등할당액에 1 엔 미만의 끝수가 나왔을 때는 버림. 



   

■보험료 납부방법 
거주지의 시구정촌에 납부합니다. 

보험료는 원칙적으로 특별징수(공적연금에서 공제)됩니다. 

특별징수 

・공적연금 수급액※이 연액 18 만 엔 이상인 자 

・개호보험료가 특별징수되어 후기고령자 의료보험료와 개호보험료의 합산액이 

특별징수 대상이 되는 공적연금 수급액※의 1/2 을 넘지 않는 자 

※복수의 연금을 수급받는 분은 정령 등에 따라 우선순위가 가장 높은 연금의 금액이 

됩니다. 
●연 6 회의 공적연금 수급일에 보험료가 공제됩니다. 

4 월(1 기) 6 월(2 기) 8 월(3 기) 10 월(4 기) 12 월(5 기) 2 월(6 기) 

임시징수 본징수 

전년 소득이 확정될 때까지 전년도의 

보험료액을 기준으로 임시로 산정된 

보험료액을 납부해야 합니다. 

연간보험료액이 확정되면 임시징수분을 

공제한 금액을 3 회로 나눠서 납부합니다. 

※임시징수액은 거주지의 시정촌에 따라 1 기 금액과 2 기, 3 기 금액이 다를 수 있습니다. 

보통징수 

・특별징수 대상자가 아닌 자 

・만 75 세가 된 지 얼마 안 된 자나 갓 전입한 자 
(특별징수가 개시될 때까지 당분간 보통징수로 납부하게 됩니다.) 

●계좌이체 또는 거주지의 시구정촌에서 발송한 납부고지서(납부통지서)로 납부하셔야 합니다. 

또한, 국민건강보험료(세)의 이체계좌는 계승되지 않습니다. 새로 계좌이체신청을 해야 

합니다. 

이용을 원하시면 거주지의 시구정촌 담당창구에 문의하시기 바랍니다. 

○신청 등으로 특별징수를 계좌이체 방식으로 변경 가능한 경우가 있습니다. 

보험료를 특별징수방식으로 납부하는 자 또는 특별징수가 개시된다는 통지를 

받은 자 중에서 계좌이체 방식으로 납부하길 원하는 자는 신청을 통해 계좌이체 

방식을 선택할 수 있습니다. 특별징수를 변경하는 시기는 신청시기에 따라 

결정됩니다. 신청방법 등은 거주지의 시구정촌 담당창구에 문의하시기 바랍니다. 

※과거의 납부실적 등에 따라 변경이 거부될 수 있습니다. 

※계좌이체 방식으로 변경 후에 체납이 이어지면 특별징수로 되돌아갈 수 있습니다. 



    

보험료 

보험료 징수방법의 판정 예 

노령기초연금 78 만 엔, 노령후생연금 200 만 엔(연금합계 278 만 엔)을 수급하고 

있으며, 그밖에 부동산소득이 120 만 엔 있는 자로 개호보험료 연간 140,000 엔(주)을 

연금에서 공제하고 있는 경우. 

(주) 개호보험료는 거주지의 시정촌에 따라 달라집니다. 

① 상기의 연금수입 278 만 엔, 부동산소득 120 만 엔인 경우, 후기고령자 의료보험료는 

326,901 엔이 됩니다. 

② 2 종류의 연금이 모두 연액 18 만 엔 이상이지만, 노령기초연금은 특별징수 대상연금 

중에서 가장 우선순위가 높은 연금이므로 노령기초연금액을 기준으로 

징수방법(특별징수 또는 보통징수)을 판정합니다. 

③ 노령기초연금 수급액(78 만 엔)과 후기고령자 의료보험료 및 개호보험료의 

합산액(466,901 엔)을 비교하여 판정합니다. 

466,901 엔 
(후기고령자 의료보험료+개호보험료) 

390,000 엔 
(노령기초연금 수급액(78 만 엔)×1/2) 

판정 결과, 후기고령자 의료보험료의 납부방법은 보통징수가 됩니다. 

※시정촌이 판정을 내릴 때는 1 회당 연금수급액이 실제로 징수될 예정인 1 회당 

개호보험료와 후기고령자 의료보험료의 합계액이 2 분의 1 을 초과하는지 아닌지로 

판단합니다. 

-사회보험료 공제에 대해서- 
후기고령자 의료보험료를 납부한 자는 소득세 및 개인주민세를 신고할 때 

사회보험료 공제가 적용되는 경우가 있습니다. 이로 인해 세대 전체의 

소득세·개인주민세 부담액이 변경될 수 있으니 충분히 유의해주십시오. 

또한, 신고 내용 등과 관련해서 소득세는 관할 세무서, 개인주민세는 거주지의 

시구정촌 주민세 담당창구에서 문의해주십시오. 



  

■보험료 감면과 징수유예에 대해서 
피보험자 또는 연대납부의무자※가 아래 ❶~❸의 이유 중 하나에 해당하여, 보험료의 

전부 또는 일부를 납부할 수 없음을 인정받은 경우는 납부 불가능한 금액을 한도액으로 

하여 보험료가 감액 또는 면제될 수 있습니다. 

또한, 같은 이유로 인해 보험료의 전부 또는 일부를 한 번에 납부할 수 없다고 

인정받은 경우는 납부 불가능한 금액을 한도액으로 하여 징수(납부)가 길게는 1 년까지 

유예될 수 있습니다. 

자세한 내용은 거주지의 시구정촌 담당창구로 상담해주십시오. 

※연대납부의무자: 피보험자가 속한 세대의 세대주와 피보험자의 배우자를 가리킵니다. 

❶지진, 풍수해, 화재와 같은 재해로 피보험자가 주요 거주지로 이용하는 주택, 

피보험자의 가재도구 및 기타 재산에 막대한 손해를 입었을 때 

❷피보험자 또는 연대납부의무자의 수입이 사업 부진, 휴업 또는 폐지, 실업 등의 

이유로 현저하게 감소했을 때 

❸피보험자가 형사시설, 노역장 및 이에 준하는 시설에 구금됐을 때 

■보험료를 체납하면 어떻게 됩니까? 

○납부기한 후에도 납부가 안 된 경우, 법률에 따라 독촉장이 발송됩니다. 

납부기한 안에 납부한 자와 공평성을 기하기 위해 연체금이 가산될 수 

있습니다. 

○체납이 반복되면 전화나 문서, 방문을 통해 최고(催告)합니다. 또한, 체납 

처분 대상이 되며 재산조사를 통해 연금, 예적금, 급여, 부동산 등의 

재산을 압류당할 수 있습니다. 

○특별한 사유 없이 체납이 계속되면, 통상보다 유효기간이 짧은 

피보험자증이 교부됩니다. 

○1 년 이상 체납했을 때는 피보험자증을 반환해야 하며 

『피보험자자격증명서』가 교부될 수 있습니다. 

자격증명서로 의료기관의 진찰을 받으면 전액 본인부담(100%)으로 

처리됩니다. 

○이유 없이 1 년 6 개월 이상 체납하면 보험급부의 전부 또는 일부가 

중지될 수 있습니다. 

이러한 사태를 방지하기 위해 기한 내에 보험료를 납부해주십시오. 납부가 어려울 때는 

곧바로 시구정촌 담당창구에서 상담받으십시오. 
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■의료기관 등 창구에서의 본인부담비율 2022 년 9 월 30 일까지 

2022 년 10 월 1 일부터 의료비 창구부담금 비율이 변경됩니다. 일정 조건을 충족한 자는 

20%를 부담합니다. → 자세한 정보는 2 페이지를 참고하십시오. 

일반 현역 수준의 소득자 10% 30% 

의료기관의 본인부담비율은 일반인은 10%, 현역 수준의 소득자는 30%입니다. 

본인부담비율은 4 월부터 7 월까지는 전년도, 8 월부터 이듬해 3 월까지는 당해 연도의 

주민세가 과세된 소득금액(각종 소득공제 후의 소득액)을 기준으로 판정합니다. ※당해 

연도에 의한 판정은 매년 8 월 1 일에 실시됩니다. 

또한, 유효기간 내라도 세대 상황, 소득 경정 등으로 본인부담비율이 변경될 수 있으며, 

추후 차액의 20% 상당액이 청구 또는 환급될 수 있습니다. 

◎현역 수준의 소득자 30% 부담자의 판정 

주민세가 과세되는 소득금액(각종 소득공제 후의 소득금액)이 145 만 엔 이상인 

후기고령자 및 그와 같은 세대에 속한 피보험자는 모두 현역 수준의 소득자로서 30%를 

부담합니다. (단, 1945 년 1 월 2 일 이후에 출생한 피보험자와 동일세대 피보험자의 부과 

기준이 되는 소득금액(9 페이지 주 2)의 합계액이 210 만 엔 이하인 경우는 10%를 

부담합니다.) 

30% 부담에서 10% 부담으로 변경 가능할 수도 있습니다 
아래 요건에 해당하는 자는 거주지의 시구정촌 담당창구에 신청(기준수입액 적용 

신청)하면 신청한 달의 익월부터 10% 부담자로 변경될 수 있습니다. ※신청이 불필요한 

경우도 있습니다. 신청 불필요 여부는 거주지의 시구정촌 담당창구에 문의해주십시오. 

●동일세대에 피보험자가 1 명인 경우 

→ 피보험자 본인의 수입액(※)이 383 만 엔 미만일 때 

●동일세대에 피보험자가 여러 명인 경우 

→ 피보험자 전원의 수입 합계액이 520 만 엔 미만일 때 

●동일세대에 피보험자가 1 명이고 피보험자 본인의 수입액※이 383 만 엔 이상이며, 동일 

세대에 만 70 세 이상 만 75 세 미만인 자가 있는 경우 

→ 피보험자 본인 및 만 70 세 이상 만 75 세 미만인 자의 수입 합계액이 520 만 엔 

미만일 때 

※수입액이란 소득세법으로 규정된 각종 소득금액(퇴직소득금액 제외)의 계산상 

수입금액으로 해야 하는 수입금액의 합계액입니다. 그리고 수입금액(수입)은 

공적연금공제나 필요경비 등을 공제하기 전의 금액이며 소득금액이 아닙니다. 또한, 

필요경비나 특별공제로 인해 소득이 ‘0’ 또는 ‘마이너스’가 되는 경우도 확정신고한 

것은 모두 수입금액을 합산하여 수입액을 산출합니다. (단, 개인주민세에서 신고 

불필요를 선택한 경우는 상장주식 등에 관련된 배당소득 및 양도소득은 포함되지 

않습니다.) (예: 영업 수입, 확정신고에 의한 분리과세 상장주식 등의 매각금액, 

생명보험 만기액 등) 

【신청에 필요한 서류】 

●신청서 ●수입액을 알 수 있는 서류 ●피보험자증 



  

2022 년 10 월 1 일부터 

일반 일정 이상 10% 현역 근로자 

수준 
20% 30% 

2022 년 10 월 1 일 이후의 창구부담금 비율 판정은 아래 흐름으로 진행됩니다 

■의료기관 등 창구에서의 본인부담비율 

●창구부담금 비율은 피보험자의 과세소득※1 및 연금수입※2 을 기준으로 세대 단위로 판정합니다. 

세대 내의 피보험자 중 과세소득※1 이 145 만 엔 이상인 자가 있습니까?※4 

있다 없다 

세대 내의 피보험자 중 과세소득※1 이 28 만 엔 

이상인 자가 있습니까? ※4 에 

해당하는 

경우 있다 

모든 세대원이 

30% 
모든 세대원이 

10% 10% 20% 
모든 

세대원이 

10% 

모든 세대원이 

20% 

※1 ‘과세소득’이란 시정촌민세, 도도부현민세 납세통지서의 ‘과세표준금액’(전년도 수입에서 급여소득공제, 공적대금 등 공제, 

소득공제(기초 공제, 사회보험료 공제) 등)을 공제한 금액)입니다. 또한, 동일세대에 합계소득금액이 38 만 엔 이하인 만 19 세 

미만의 공제 대상자가 있을 때는, 그 인원수에 일정 금액(만 16 세 미만 33 만 엔, 만 16 세 이상 만 19 세 미만 12 만 엔)을 곱한 

금액을 세대주인 피보험자의 시정촌민세 과세소득에서 공제합니다. 

※2 ‘연금수입’이란 공적연금 등을 공제하기 전의 금액으로 유족연금이나 장애연금은 포함하지 않습니다. 

※3 ‘기타 합계소득금액’이란 사업수입이나 급여수입 등에서 필요경비나 급여소득공제를 공제한 금액입니다. 

※4 다음과 같은 자는 기준수입액 적용 신청을 하면 30% 부담자 판정을 받지 않습니다. 

※신청이 불필요한 경우도 있음. 신청 불필요 여부는 거주지의 시구정촌 담당창구에 문의해주십시오. 

・피보험자 1 명의 경우, 해당 피보험자의 2021 년 수입액이 383 만 엔 미만 

・피보험자가 2 명 이상인 경우, 동일세대 내 피보험자의 2021 년 수입액 합계가 520 만 엔 미만 

・같은 세대에 만 70 세 이상 만 75 세 미만인 자가 있는 경우, 해당 피보험자와 만 70 세 이상 만 75 세 미만인 자의 수입액 

합계가 520 만 엔 미만. 그 밖에 1945 년 1 월 2 일 이후에 출생한 피보험자와 동일세대 피보험자의 단서소득(2021 년 

총소득금액에서 시정촌민세의 기초공제를 공제한 금액)의 합계가 210 만 엔 이하인 경우는 30% 부담자에서 제외됩니다. 

・수입액에 대해서는 17 페이지를 참고해주십시오. 

 

없다 

세대 내의 피보험자 

2 명 이상입니까? 

1 명 2 명 이상 

<연금수입※2+기타 

합계소득금액※3>이 

200 만 엔 이상인가 

<연금수입※2+기타 

합계소득금액※3>의 합계가 

320 만 엔 이상인가 

320 만 엔 

이상 
320 만 엔 

미만 

200 만 엔 

이상 

200 만 엔 

미만 
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■고액의 의료비가 나온 경우 
1 개월(동일한 달)에 고액의 의료비가 나온 경우(본인부담 한도액을 

초과해서 납부한 경우)는 신청을 통해 본인부담 한도액을 초과한 금액을 

고액요양비로써 추후 환급받게 됩니다. 또한, 동일한 의료기관 등의 

창구부담금의 경우, 외래진찰 시는 개인 단위, 입원 시는 세대 단위의 

본인부담 한도액까지입니다. 단, 치과 및 치과 이외, 입원과 외래진찰은 

별도로 계산합니다.  입원 시의 식비 또는 보험진료 이외의 차액 침대 이용비 

등은 계산에 포함되지 않습니다. 

소득 구분 

본인부담 한도액(월액) 

외래 

(개인 단위) 

외래+입원 

(세대 단위) 

현역 

수준의 

소득자 

Ⅲ 

과세소득 

690 만 엔 

이상 

252,600 엔＋1%(주 1) 

(140,100 엔(주 4)) 

Ⅱ 

과세소득 

380 만 엔 

이상 

167,400 엔＋1%(주 2) 

(93,000 엔(주 4)) 

Ⅰ 

과세소득 

145 만 엔 

이상 

80,100 엔＋1%(주 3) 

(44,400 엔(주 4)) 

일반 

18,000 엔 

(연간 상한 

14.4 만 엔） 

57,600 엔 

(44,400 엔(주 4)) 

저소득(주 5) 
Ⅱ 

8,000 엔 
24,600 엔 

Ⅰ 15,000 엔 

 

(주 1) ‘1%'는 의료비가 842,000 엔을 

넘었을 때 초과액의 1%에 

해당하는 금액이다. 

(주 2) ‘1%'는 의료비가 558,000 엔을 

넘었을 때 초과액의 1%에 

해당하는 금액이다. 

(주 3) ‘1%'는 의료비가 267,000 엔을 

넘었을 때 초과액의 1%에 

해당하는 금액이다. 

(주 4) 피보험자가 고액요양비에 해당한 

달로부터 최근 1 년간 세대 단위로 

3 회 이상 고액요양비에 해당한 

경우, 4 회 이후의 금액(다른 

의료보험의 지급 횟수는 통산되지 

않습니다). 

(주 5) 저소득Ⅱ·Ⅰ에 대한 내용은 

20 페이지를 참고해주십시오. 

계산기간 1 년 중(매년 8 월 1 일~이듬해 7 월 31 일) 기준일 시점(계산기간의 말일)으로 부담비율이 10%인 

피보험자의 경우, 계산기간 내에 부담비율이 10%인 달의 외래 본인부담액(월간 고액요양비가 지급된 

경우는 해당 금액 제외)을 합산하여 144,000 엔을 초과한 경우, 추후 초과액을 환급받게 됩니다. 

【현역 수준의 소득자 Ⅱ·Ⅰ에 대해서】 

현역 수준의 소득자 구분 Ⅱ·Ⅰ인 자는 신청을 통해 한도액 적용 인정증을 

발행받을 수 있으니 의료기관 등의 창구에서 피보험자증과 함께 제시해주십시오. 

※교부 신청은 시구정촌 담당창구에서 해 주십시오. 

【한도액 적용 인정증의 교부 신청에 필요한 서류】 

●피보험자증 

(주) 의료기관 등에 제시하지 않은 경우, ‘과세소득 690 만 엔 이상’의 본인부담 

한도액이 적용되며 '구분 Ⅱ·Ⅰ'과의 차액금은 추후 고액요양비로써 환급됩니다. 



  

※처음 고액요양비 지급대상이 된 경우, 광역연합에서 신청서를 발송(진료월의 약 3 개월 

이후)하니 거주지의 시구정촌 담당창구에 신청해주십시오. 

※고액요양비는 한 번 신청하면 계좌번호 등을 변경하지 않는 한, 다시 신청할 필요는 

없습니다. 

※의료기관 등에서 발급받은 진료보수명세서의 제출 지연, 재심사 등으로 인해 신청 

안내 및 지급이 지연될 수가 있습니다. 

※고액요양비 지급 후에도 진료보수명세서 재심사 등으로 인해 지급금액이 감액될 수가 

있습니다. 이 경우, 이후의 지급금액에서 차감되거나 환급을 요구받을 수 있습니다. 

저소득Ⅱ 동일세대의 모든 세대구성원이 주민세 비과세이며 저소득Ⅰ 이외의 피보험자 

저소득Ⅰ 

・동일세대의 모든 세대구성원이 주민세 비과세이며 모든 세대구성원 각각의 

소득이 0 엔(주 2)인 피보험자(단, 공적연금 등 공제액은 80 만 엔으로 계산) 

・동일세대의 모든 세대구성원이 주민세 비과세이며 노령복지연금을 수급하고 

있는 피보험자 

※저소득Ⅱ·Ⅰ의 판정의 경우, 매년 8 월 1 일을 기준으로 모든 세대구성원의 소득과 

과세 상황을 통해 정기판정이 이루어집니다. 

정기판정 이외에도 세대구성원 변경이나 소득 정정 등으로 인해 판정이 변경될 수 

있습니다. 이 판정의 대상이 되는 소득은 4 월부터 7 월까지는 전년도의 소득, 

8 월부터 이듬해 3 월까지는 당해 연도의 주민세 과세 상황입니다. 

※교부 신청은 시구정촌 담당창구에서 해 주십시오. 

【한도액 적용·표준부담액 감액 인정증의 교부 신청에 필요한 서류】 

●피보험자증 

●저소득Ⅰ(노령복지연금 수급자)의 적용을 받는 경우, 노령복지연금증서 

(주 1) 의료기관 등에 제시하지 않았을 때는 ‘일반’의 본인부담 한도액이 적용되며 

‘저소득 Ⅱ·Ⅰ’과의 차액금은 추후 고액요양비로써 환급됩니다. 

(주 2) 2021 년 8 월 진료분부터 소득 중에 급여소득이 포함되어 있는 경우는 

급여소득 금액에서 10 만 엔을 공제하여 계산합니다. 

【저소득Ⅱ·Ⅰ에 대해서】 
아래에 해당하는 분은 신청을 통해 <한도액 적용·표준부담액 감액 

인정증>(주 1)을 발행받을 수 있으니 의료기관 등의 창구에서 피보험자증과 함께 

제시해주십시오. 



  

병원에서 진료를 받을 때 

고액요양비 계산 예(소득구분이 ‘일반’인 세대의 경우) 

남편(만 78 세) 아내(만 75 세) 

A 병원의(외래) 

본인부담금 

10,000 엔 

의료비는 

10 만 엔 

B 병원의(외래) 

본인부담금 

18,000 엔 

의료비는 

20 만 엔 

C 병원의(외래) 

본인부담금 

5,000 엔 

의료비는 

5 만 엔 

D 병원의(입원) 

본인부담금 

57,600 엔 

의료비는 

80 만 엔 

본인부담금 

10,000 엔 

본인부담금 

18,000 엔 

본인부담금 

5,000 엔 

외래의 본인부담 

한도액 18,000 엔을 

초과하지 않아서 

지급되지 않습니다. 

최종적인 외래 

본인부담액 

18,000 엔 

외래 본인부담액 

5,000 엔 

입원 본인부담액 

57,600 엔 

외래+입원 지급액 

23,000 엔② 

세대의 본인부담 한도액 

57,600 엔 

이 세대 전체의 최종고액요양비 

①+②=10,000 엔+23,000 엔=33,000 엔 

추후에 지급됩니다. 
※고액요양비는 소요된 비용에 따라 남편과 아내로 배분됩니다. 

◎만 75 세가 된 달의 특례 
월 중간에서 만 75 세가 돼서 새로 피보험자가 되는 자는, 생일이 있는 월은 기존의 

의료보험금과 후기고령자 의료제도의 본인부담 한도액(19 페이지 기재)이 각각 

통상월의 2 분의 1(반액)이 됩니다. 

※만 75 세가 된 달의 특례는 해당자 개인마다 한도액이 적용됩니다. 단, 

동일세대에서 다른 피보험자가 부담할 금액이 있을 경우, 통상 세대 단위의 

한도액으로 계산합니다. 

※
창
구
부
담
금
은 

개
인 

단
위 

한
도
액
까
지
입
니
다. 

개
인
별
로 

외
래
진
료
비
를 

계
산 

세
대 

전
체
에
서 
외
래
진
료
비
와 

입
원
비
를 

합
산 

외래 지급액 

10,000 엔 ① 
외래의 본인부담 

한도액 

18,000 엔 

※
창
구
부
담
금
은 

개
인 

단
위 

한
도
액
까
지
입
니
다. 



  

입원했을 때는 식비의 표준부담액을 부담해야 합니다. 

■입원 시의 식비 

소득 구분 부담액(1회 식사당) 

현역 수준의 소득자 

일반 
460 엔 

 지정난병환자(주 1)
 260 엔 

저소득Ⅱ 
90 일 이내의 입원(과거 12 개월) 210 엔 

90 일을 초과한 입원(주 2)(과거 12 개월) 160 엔(주 3)
 

저소득Ⅰ 100 엔 

※저소득Ⅱ·Ⅰ의 설명에 대해서는 20 페이지를 참고해주십시오. 

(주 1) 2016 년 3 월 31 일 시점에서 1 년 이상 계속해서 정신병동에 입원했으며, 

계속해서 의료기관에 입원하는 자도 대상이 됩니다. 

(주 2) 저소득Ⅱ로 인정된 날로부터 90 일 이상 입원이 대상입니다. 

(주 3) 부담액이 160 엔이 되는 것은 신청일의 익월부터입니다. 

【(주 3)의 적용을 위한 신청에 필요한 서류】 

●피보험자증 ●한도액 적용·표준부담액 감액 인정증 

●입원 일수가 90 일을 초과한 것을 확인할 수 있는 서류(영수증 등) 

■요양병상에 입원한 경우 
요양병상에 입원한 경우는 식비와 거주비를 일부 부담해야 합니다. 

※난치병 환자는 상기 입원 시 식비만 부담하면 됩니다. 입원 의료의 필요성이 높은 

자는 상기 입원 시에 식비 외에도 거주비를 부담해야 합니다. 

 

식비·거주비의 표준부담액 

소득 구분 1 회 식비 1 일 거주비 

현역 수준의 소득자 

일반 
460 엔(주 1)

 
 

 

370 엔 
저소득Ⅱ 210 엔 

저소득Ⅰ 130 엔 

 
노령복지연금 수급자 100 엔 0 엔 

경계층 해당자(주 2)
 100 엔 0 엔 

 
(주 1) 관리영양사 또는 영양사에 의해 영양관리가 행해지는 경우 등입니다. 그 이외의 

경우는 420 엔입니다. 

(주 2) 생활보호법(1950 년 법률 제 144 호) 규정에 의한 생활보호를 필요로 하지 않는 

상태가 된 자. 



  

소득 구분 
【후기고령자 의료제도+개호보험】의 

본인부담 한도액(연액) 

현역 

수준의 

소득자 

Ⅲ 
과세소득 690 만 

엔 이상 
212 만 엔 

Ⅱ 
과세소득 380 만 

엔 이상 
141 만 엔 

Ⅰ 
과세소득 145 만 

엔 이상 
67 만 엔 

일반 56 만 엔 

저소득 
Ⅱ 31 만 엔 

Ⅰ 19 만 엔(주 1) 

 

(주 1) 저소득Ⅰ에서 개호서비스 이용자가 여러 명인 세대인 경우, 개호지급분에 

대해서는 저소득Ⅱ의 본인부담 한도액 31 만 엔이 적용됩니다. 

고액 의료·고액 개호 합산제도 
후기고령자 의료제도와 개호보험 양쪽에 보험료를 부담하고 있는 세대이며, 1 년간(매년 

8 월∼이듬해 7 월 말) 본인부담액 합산액이 아래 표의 본인부담금 한도액을 초과한 경우, 

신청을 통해 한도액을 초과한 금액을 지급받을 수 있습니다. 

병원에서 진료를 받을 때 

후발 의약품(제네릭 의약품) 이용 촉진 

제네릭 의약품이란 선발 의약품(기존에 사용된 신약)의 특허가 만료된 후에 

판매되는 의약품으로, 선발 의약품과 동일한 유효성분을 함유하고 있어 동등한 

효능이 있다고 국가로부터 인정받은 의약품입니다. 개발기간이 짧고 개발비용을 

줄일 수 있어 선발 의약품보다 저렴하고 경제적입니다. 

주의 

・모든 선발 의약품에 제네릭 의약품이 있는 것은 아닙니다. 

・사용 가능한 병(효능)이 다르거나 한 이유로 대체가 불가능할 수 있습니다. 

・선발 의약품과 색깔, 크기, 모양 등이 다를 수 있습니다. 

☆제네릭 의약품으로 대체를 희망할 때는 의사, 약사와 상담하고 사전에 반드시 

의료기관이나 약국에 의약품 취급 여부, 재고 상황을 확인하십시오. 

☆약값 부담 줄이기, 의료보험 재정 개선, 보험료의 증액 억제로 이어진다는 점에서 

이용을 권장합니다. 



   

■고액 치료를 장기간 계속해야 하는 경우 
후생노동성이 지정한 특정질병의 경우, 본인부담액은 의료기관별로(의과 및 조제는 

합계, 동일의료기관의 외래와 입원은 별도) 월 10,000 엔까지입니다. 단, 의료기관 및 약국 

창구에는 통상적인 금액을 지불해야 합니다. 

【만 75 세가 된 달의 특례】 

달의 중간에 만 75 세가 된 자의 경우, 생일이 있는 달은 후기고령자 의료제도에 

따라 본인부담액의 한도는 5,000 엔이 됩니다. 

【후생노동성 지정 특정질병】 

●선천성 혈액응고인자장애 일부(제Ⅷ, 제Ⅸ 인자에서 유래한 것) 

●인공투석이 필요한 만성 신부전증 

●혈액응고인자제제의 투여로 인한 HIV 감염증 

적용을 위해 필요한 <특정질병요양수료증>은 시구정촌 담당창구에서 교부신청을 

해 주십시오. 

【특정질병요양수료증의 교부 신청에 필요한 서류】 

●피보험자증 

●갱생의료권 등 특정질병임을 알 수 있는 것 

●후기고령자 의료제도의 피보험자가 되기 전에 사용한 <특정질병요양수료증>(소지 

중인 경우만) 

■교통사고를 당했을 때 

교통사고와 같이 제삼자의 행위로 상병을 얻은 경우도 후기고령자 의료제도를 통해 

치료를 받을 수 있습니다. 이 경우, 광역연합이 의료기관 등에 의료비(일부 부담금 

제외)를 대납하고 추후 제삼자(가해자)에게 청구합니다. 

① 경찰에 신고한 후 『교통사고증명서』를 발급받으십시오. 

② 『교통사고증명서』, 『인감』, 『피보험자증』을 소지하고 시구정촌 담당창구에서 

<제삼자 행위에 의한 상병신고>를 하십시오. 

가해자에게 치료비를 받거나 당사자 간의 합의를 본 경우, 후기고령자 

의료제도의 의료혜택을 받지 못할 수 있습니다. 

합의를 보기 전에 반드시 시구정촌 담당창구로 상담해주십시오. 

주의 



  

의료비 환급을 받을 수 있는 경우 

(요양비 지급) 
다음 ❶~❺의 경우에 속하며 진료비 전액을 본인이 부담했을 때는 거주지의 

시구정촌 담당창구에 신청하여 지급결정이 내려지면, 추후 일부 부담금을 공제한 금액을 

지급받을 수 있습니다. 

단, 의료비 등을 납부한 날(전액을 납부한 날)의 익일로부터 2 년이 경과하면 지급 

대상에서 제외되니 주의해주십시오. 

❶갑작스러운 병 등으로 부득이하게 피보험자증 없이 진료를 받았을 때 

※광역연합이 부득이한 사정이라고 인정한 경우에 한합니다. 

❷타박, 염좌 등으로 유도정복사에게 시술을 받았을 때 

❸의사가 필요하다고 인정한 침, 뜸, 안마·마사지 등을 받았을 때 

❹의사가 필요하다고 인정한 깁스, 코르셋 등의 의료용 장구를 구입했을 

때나 생혈 수혈비용 등 

❺해외여행 중에 뜻밖의 질병이나 부상으로 부득이하게 진료를 받았을 때 

【상기 ❶~❺의 신청에 필요한 서류】 

●피보험자증 ●신청서 ●영수증 ●신청자의 계좌정보를 알 수 있는 것 
※타인의 계좌로 송금을 원하며, 신청자가 직접 서류를 작성하지 않았을 때는 인감이 필요합니다. 

상기 ❶의 경우 ●진료보수명세서 또는 진료내용명세서 

상기 ❷의 경우 ●명세서 등 

상기 ❸의 경우 ●명세서 등 ●의사 소견서 

상기 ❹의 경우 ●명세서 등 ●의사 소견서 

※의료용 신발을 신청할 때는 장착할 신발 사진을 첨부해야 합니다. 

상기 ❺의 경우 ●진료내용명세서(일본어 번역 첨부） ●조사에 관한 동의서 

●영수명세서(일본어 번역 첨부) 

●도항 이력을 확인할 수 있는 서류(여권 등) 



  

유도정복, 침, 뜸, 안마·마사지를 받는 

방법 

❶유도정복사의 시술을 받았을 때 

[건강보험이 적용되는 경우] 

・골절 ・탈구 ・타박 및 염좌 등(근육긴장 포함) 

※골절, 탈구 치료의 경우, 미리 의사의 동의를 얻어야 합니다(응급 치료 

제외). 

[시술을 받을 때의 주의사항] 

・단순한 어깨걸림, 근육피로 등으로 인한 시술은 보험 대상이 되지 

않으며, 전액 본인부담입니다. 

❷의사가 필요하다고 인정한 침, 뜸, 안마·마사지 시술을 받았을 때 

[건강보험이 적용되는 경우] 

●침, 뜸 

・신경통 ・류머티즘 ・경견완증후군 

・오십견 ・요통증 ・경추 염좌 후유증 

・기타 만성적 동통을 주 증상으로 하는 질환 

●안마ㆍ마사지 

근육마비, 관절구축 등으로 의료상 마사지가 필요한 증례 

[시술을 받을 때의 주의사항] 

・ 보험 적용을 받으려면 사전에 의사가 발행한 동의서 또는 진단서가 

필요합니다. 

・ 단순히 피로회복이나 위안이 목적인 것, 질병예방을 위한 마사지 등은 

보험 대상이 되지 않으며 전액 본인부담입니다. 

・ 보험의료기관(병원, 진료소 등)에서 동일한 대상질환으로 치료 중일 

때는 침, 뜸 시술을 받아도 보험 대상이 되지 않습니다. 

유도정복 등의 시술은 의료비 공제 대상이 되니 반드시 영수증을 받으십시오. 

유도정복사 등은 환자 대신 보험을 청구할 수 있으므로, 본인부담분만 

지급하고 시술을 받을 수 있습니다. 시술을 받았을 때는 <요양비지급신청서>의 

시술 내용을 확인하고 서명 또는 기명날인해 주십시오. 



  

기타 급부에 관한 사항 
자세한 내용은 거주지의 시구정촌 

담당창구로 상담해주십시오. 

◎방문간호 요양비 

의사의 지시에 의해 방문간호 스테이션 등을 이용한 경우, 피보험자증을 제시하면 

보험 적용을 받을 수 있습니다. 

◎보험 외 병용 요양비 

고도선진의료를 받은 경우 등에도 일반치료와 공통되는 부분에 대해서는 보험이 

적용되므로 피보험자증으로 진료를 받을 수 있습니다. 

◎장례비 
사망한 피보험자의 장례를 치른 자에게 50,000 엔을 지급합니다. 

※장례를 치른 날의 익일로부터 2 년이 경과하면 지급 대상에서 제외됩니다. 

【신청에 필요한 서류】 

●피보험자증 ●신청서 ●신청자의 계좌정보를 알 수 있는 것 

●장례식 영수증 

●신청자가 장례를 치른 것을 확인할 수 있는 서류(장례식 영수증에 기재된 이름과 신청자의 

이름이 다른 경우 등) 

※타인의 계좌로 송금을 원하며, 신청자가 직접 서류를 작성하지 않았을 때는 인감이 필요합니다. 

◎이송비 
이동이 곤란한 환자가 의사의 지시에 따라 이송된 경우, 아래 ❶~❸에 모두 해당하고 

광역연합이 필요하다고 인정한 경우에 지급됩니다. 

❶ 해당 이송의 목적인 요양이 보험진료로서 적절한 경우 

❷ 요양의 원인인 질병 및 부상으로 이동이 현저하게 곤란한 경우 

❸ 긴급하거나 그 외 부득이한 경우 

【신청에 필요한 서류】 

●피보험자증 ●신청서 ●신청자의 계좌정보를 알 수 있는 것 

●영수증 ●의사 소견서 ●이송경로를 확인할 수 있는 것(지도 등) 

※타인의 계좌로 송금을 원하며, 신청자가 직접 서류를 작성하지 않았을 때는 인감이 필요합니다. 

◎일부 부담금의 면제 제도(최장 6 개월간) 

피보험자가 속한 세대에서 과거 1 년 이내에 아래의 ❶~❸ 중 어느 하나에 해당하며 

일정 요건을 충족한 경우, 일부 부담금을 면제받을 수 있습니다. 

❶ 재해로 주택이나 가재 등의 재산에 막대한 손해를 입었을 때 

❷ 사업의 휴지·폐지, 실업 등으로 현저하게 수입이 줄었을 때 

❸ 세대주 등이 사망하거나, 심신에 중대한 장애가 생기거나, 장기간 입원했을 때 



  

보건사업 

《진찰 시 주의사항》 진찰을 희망하는 자는 반드시 의료기관·치과의원에 

미리 실시 상황 등을 문의해주십시오. 

■건강검진 진료비는 무료입니다 

건강검진에서는 당뇨병, 고혈압증 등과 같은 생활습관병뿐만 아니라 노화로 인한 

심신의 쇠퇴(노쇠) 등의 체크를 하고 있으므로 현재 생활습관병으로 통원 치료 중인 

분도 적극적으로 검진을 받으시기 바랍니다. 피보험자에게는 매년 4 월 하순, 올해에 만 

75 세가 되신 분에게는 생일이 있는 달의 익월에 진찰권을 발송합니다. 

또한, 인간독 진찰을 받으신 분은 건강검진을 받지 않아도 됩니다. 

대상자 

진찰일 기준으로 오사카부 후기고령자 의료광역연합의 피보험자인 자 

※장애인지원시설·개호보호시설 등에 입소 중인 자, 병원 또는 

진료소에 6 개월 이상 계속해서 입원 중인 자 등은 대상 외입니다. 

검사 항목 

≪기본적인 항목≫ 

◎질문표(노쇠에 관한 질문) ◎신체 측정 

◎혈압 측정 ◎이학적 검사 ◎소변 검사 

◎혈액 검사(지질 검사, 혈당 검사, 간 기능 검사, 신장 기능 검사) 

≪자세한 검진 항목(의사 판단하에 실시)≫ 

◎심전도 ◎안저 검사 ◎빈혈 검사 

진 료 방 법 
실시 등록 의료기관※에 피보험자증과 진찰권 제시 
※진찰권에 동봉된 리스트 또는 본 광역연합 홈페이지에서 확인해주십시오. 

진 료 기 간 진찰권 수령일~당해 연도 3 월 31 일(연도 중 1 회) 

■치과 건강검진 진료비는 무료입니다 

치과 건강검진은 ‘치아’뿐만 아니라 ‘구강 기능’까지 검사하므로 의치(틀니)를 사용 

중이라도 적극적으로 검진을 받으시기 바랍니다. 

피보험자에게는 매년 4 월 하순, 올해에 만 75 세가 되신 분에게는 생일이 있는 달의 

익월에 안내문을 발송합니다. (진찰권은 없습니다) 

대상자 

진찰일 기준으로 오사카부 후기고령자 의료광역연합의 피보험자인 자 

※장애인지원시설·개호보호시설 등에 입소 중인 자, 병원 또는 

진료소에 6 개월 이상 계속해서 입원 중인 자 등은 대상 외입니다. 

검사 항목 

◎문진 ◎치아 상태 ◎치주 조직 상황 ◎교합 상태(치아의 맞물림 상태) 

◎구강위생상황 ◎구강 건조 ◎저작 능력(깨무는 힘) ◎혀, 입술 기능 

◎연하 기능(삼킴) ◎턱관절(턱 움직임) ◎구강 점막 

진찰방법 

실시 등록 치과의원※에 피보험자증 제시(진찰권은 없습니다) 

※안내 시에 동봉된 리스트 또는 본 광역연합 홈페이지에서 확인해주십시오. 

●방문을 통한 치과 건강검진은 본 치과 건강검진의 대상 외이므로 양해 바랍니다. 

4 월 1 일~당해 연도 3 월 31 일까지(연도 중 1 회) 진찰 기간 



  

보건사업 

■인간독 비용 지원 
인간독 진찰에 드는 비용의 일부를 지원합니다. 

거주지의 시구정촌 담당창구에 신청해주십시오. 

단, 진찰받은 날의 익일로부터 2 년이 경과하면 지원대상에서 제외됩니다. 

대상자 

검
사 

항
목 

신체 계측 

생리 

엑스레이, 

초음파 

생화학 

신청에 필요한 

서류 

지원액 

진찰 기간 

주의사항 

진찰일 기준으로 오사카부 후기고령자 의료광역연합의 피보험자인 자 

혈액학 

혈청학 

소변 

기타 

키, 체중, 비만도, BMI, 

허리둘레 

적혈구, 백혈구, 혈색소, 

적혈구 용적률, 혈소판 수, 

MCV, MCH, MCHC 

혈압, 심전도, 심박수, 안저, 안압, 

시력, 청력, 호흡 기능 
CRP, (혈액형, HBs 항원) 

흉부 엑스레이(또는 흉부 CT), 상부 

소화관 엑스레이(또는 내시경), 복부 

초음파(또는 복부 CT) 
단백, 당뇨, 잠혈, (침사) 

총 단백, 알부민, 크레아티닌, 

eGFR, 요산, TC, HDL-C, 

LDL-C, Non-HDL-C, 

중성지방, 총 빌리루빈, AST, 

ALT, ɤ-GT, ALP, 공복 혈당, 

HbA1c 

변잠혈, 문진, 의사 진찰, 

결과 설명, 보건 지도 

●인간독 영수증 ●검사결과 통지서(복사본 가능) 

●피보험자증 ●계좌정보를 알 수 있는 것 ●신청서 

※타인의 계좌로 송금을 원하며, 신청자가 직접 서류를 작성하지 

않았을 때는 인감이 필요합니다. 

26,000 엔을 상한으로 합니다. 

4 월 1 일~당해 연도 3 월 31 일까지(연도 중 1 회) 

(1) 뇌 검사, PET(종합 암 검진)와 각종 암 검진, 추가 항목 등의 비용은 

지원 대상이 아닙니다. 

(2) 진찰 항목이 여러 개 빠진 검진, 상기 기준항목과 동떨어진 검진은 

지원받지 못할 수 있습니다. 

약 수첩을 활용합시다 

<약 수첩>은 여러분이 복용한 약을 기록하는 수첩입니다. 

의사나 약사가 이를 확인하여 건강피해를 예방하는 데 도움이 됩니다. 

아직 없는 분은 약국에 신청하시기 바랍니다. 

・약의 중복 처방을 체크하여 부작용이나 병용 위험을 줄일 수 있습니다. 

・여행지에서 또는 재난 상황 등에 약의 정보를 정확하게 전달할 수 있어서 안심됩니다. 

<약 수첩>은 매번 의료기관에 반드시 챙겨 갑시다. 

또한, 병원·약국별로 따로 작성하지 말고 1 인당 한 권에 정리합시다.  



  

시구정촌 담당창구 일람 

※담당 부서·전화 번호는 기구 개혁 등으로 인해 변경될 수 있습니다. 

시구정촌 담당과 TEL 시구정촌 담당과 TEL 

오사카시 보험연금과 06-6208-7996    

기타구 보험연금과 06-6313-9956 미야코지마구 창구서비스과 06-6882-9956 

후쿠시마구 창구서비스과 06-6464-9956 고노하나구 창구서비스과 06-6466-9956 

주오구 창구서비스과 06-6267-9956 니시구 창구서비스과 06-6532-9956 

미나토구 창구서비스과 06-6576-9956 다이쇼구 창구서비스과 06-4394-9956 

덴노지구 창구서비스과 06-6774-9956 나니와구 창구서비스과 06-6647-9956 

니시요도가와구 창구서비스과 06-6478-9956 요도가와구 창구서비스과 06-6308-9956 

히가시요도가와구 창구서비스과 06-4809-9956 히가시나리구 창구서비스과 06-6977-9956 

이쿠노구 창구서비스과 06-6715-9956 아사히구 창구서비스과 06-6957-9956 

조토구 창구서비스과 06-6930-9956 쓰루미구 창구서비스과 06-6915-9956 

아베노구 창구서비스과 06-6622-9956 스미노에구 창구서비스과 06-6682-9956 

스미요시구 보험연금과 06-6694-9956 히가시스미요시구 창구서비스과 06-4399-9956 

히라노구 보험연금과 06-4302-9956 니시나리구 창구서비스과 06-6659-9956 

사카이시 의료연금과 072-228-7375    

사카이구 보험연금과 072-228-7413 나카구 보험연금과 072-270-8189 

히가시구 보험연금과 072-287-8108 니시구 보험연금과 072-275-1909 

미나미구 보험연금과 072-290-1808 기타구 보험연금과 072-258-6740 

미하라구 보험연금과 072-363-9314    

기시와다시 건강보험과 072-423-9468 하비키노시 보험연금과 072-958-1111 

도요나카시 

보험급부과 06-6858-2295 가도마시 건강보험과 06-6902-5697 

보험자격과 06-6858-2301 셋쓰시 
국민건강보험연금

과 
06-6383-1387 

이케다시 보험의료과 072-754-6258 다카이시시 
생활 기반 

만들기과 
072-275-6392 

스이타시 국민건강보험과 06-6384-1239 후지이데라시 보험연금과 072-939-1186 

이즈미오쓰시 보험연금과 0725-33-1131 히가시오사카시 보험관리과 06-4309-3051 

다카쓰키시 국민건강보험과 072-674-7178 센난시 보험연금과 072-483-3455 

가이즈카시 고령개호과 072-433-7042 시조나와테시 보험연금과 072-877-2121 

모리구치시 보험과 06-6992-1545 가타노시 의료보험과 072-892-0121 

히라카타시 
후기고령자 

의료과 
072-841-1221 오사카사야마시 보험연금그룹 072-366-0011 

이바라키시 보험연금과 072-620-1630 한난시 보험연금과 072-471-5678 

야오시 건강보험과 072-924-3997 시마모토초 보험연금과 075-962-7462 

이즈미사노시 
국민건강보험연금

과 
072-463-1212 도요노 보험과 072-739-3422 

돈다바야시시 복지의료과 0721-25-1000 노세초 주민과 072-731-3202 

네야가와시 

시민 서비스부 

(후기고령자 

의료담당) 

072-813-1190 다다오카초 보험과 0725-22-1122 

가와치나가노시 보험의료과 0721-53-1111 구마토리초 보험연금과 072-452-6195 

마쓰바라시 의료지원과 072-334-1550 다지리초 주민부 주민과 072-466-5004 

다이토시 보험연금과 072-870-9629 미사키초 보험연금과 072-492-2705 

이즈미시 보험연금실 0725-99-8127 다이시초 보험의료과 0721-98-5516 

미노오시 개호·의료·연금실 072-724-6739 가난초 보험연금과 0721-93-2500 

가시와라시 보험연금과 072-972-1580 
지하야아카사카무

라 
주민과 0721-72-0081 

 



 

◇공지◇ 
●의료기관 진찰과 약국의 약 조제에 대해서 

최근 공휴일과 야간 시간에 경증환자의 응급의료진료가 증가하면서, 

위급한 중증환자들의 치료에 어려움을 겪고 있습니다. 안심 의료를 위해 

아래 사항을 지켜주시기 바랍니다. 

★평일 시간에 진찰을 받는 방법도 생각해봅니다. 

★평소에 주치의를 정해두고 염려되는 증상이 있으면 일단 주치의와 

상담합니다. 

★중복되는 검사와 투약은 오히려 건강에 악영향을 줄 수 있습니다. 

동일한 질병으로 여러 의료기관의 진찰을 받는 일은 삼가합니다. 

★약이 남았을 때나 일반적으로 비용을 아낄 수 있는 제네릭 의약품의 

이용에 대해서 의사나 약사와 상담합시다. 

문의처 오사카부 후기고령자 의료광역연합 

피보험자증, 보험료 등에 대해서 

고액요양비, 건강검진, 의료비 통지 

등에 대해서 

예산, 홍보, 의회 등에 대해서 

자격관리과 

급부과 

총무기획과 

〒540-0028 오사카시 주오구 도키와마치 1-3-8 (주오 오도리 FN 빌딩 8 층) 

FAX 06-4790-2030(각 과(課) 공통) 

홈페이지 https://www.kouikirengo-osaka.jp/ 

또는 거주지의 시구정촌 후기고령자 의료담당과(30 페이지 참고) 

본 책자는 2022 년 5 월 1 일 시점의 제도 내용으로 작성됐습니다. 추후 제도 개선으로 

기재 내용이 현행 제도와 달라질 수 있으니 양해 바랍니다. 

본 책자는 환경을 생각하는 

식물성 기름 잉크로 

제작했습니다 

무단 전재·복제 금지© 

응급안심센터 오사카 

※의약품 사용방법, 현재 앓고 있는 병의 치료방침, 건강 상담, 육아 상담, 

개호 상담은 서비스 대상이 아닙니다. 

긴급 시에는 망설이지 말고 119 로 

연결되지 않을 때 

오사카부 경찰 공지 

오사카부 특수사기 피해금액 약 24 억엔 
(2021 년, 잠정치) 

그중에서도 환급금 사기 피해 금액이 

약 8 억 4 천만 엔으로 최다! 

☑ATM 으로는 절대로 돈을 받을 수 없습니다! 

☑ATM 에서는 휴대전화 통화를 삼가세요! 

금전과 관련된 전화가 오면 혼자서 고민하지 말고 가족이나 경찰과 

상담하세요 

구급차를 부르는 게 좋을까? 지금 병원에 가는 게 좋을까? 

가까운 응급병원은 어디지? 응급처지 방법은? 이처럼 

곤란할 때는 

○ “환급받으실 돈이 있습니다” 

○ “ATM 으로 가세요” 

http://www.kouikirengo-osaka.jp/

