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※1 この申請書には 「禁煙外来治療開始日から終了日までに医療機関で支払ったすべての領収明細書の写し」 の添付が必要です。
※2 受診者の健康管理と当組合の統計資料等疾病予防事業に活用させていただき、プライバシーの保護には万全を期し、目的以外の使用はいたしません。
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【R7.3】



　　◆ 禁煙外来の保険適用の医療機関で受診してください。

　　◆ 健康保険適用として禁煙治療を受けることができる条件は以下のとおりです。
　　　　① ニコチン依存症にかかるスクリーニングテストで5点以上であること
　　　　② 35歳以上の場合、1日の平均喫煙本数×喫煙年数の数値が200以上であること
　　　　③ 直ちに禁煙を希望していること
　　　　④ 禁煙治療を受けることに文書で同意していること

　　◆ 初回診療で健康保険適用外となった場合は、自由診療扱いのため全額自己負担となります。

　　★ 禁煙外来治療の終了日から3カ月以内に、「被保険者・被扶養者禁煙外来治療補助金請求書」
　　　　に必要事項を記入・押印し、「禁煙外来治療開始日から終了日までに医療機関で支払ったすべての
　　　　領収明細書の写し」を添付のうえ、当組合へ郵送または窓口で提出してください。

注 意 事 項


