
 小児弱視等の治療用眼鏡の療養費支給基準について  

◆ 対象者                                                       

９歳未満の被扶養者の弱視、斜視、及び先天白内障術後の屈折矯正の治療用として医師から処方された

眼鏡・コンタクトレンズが対象となります。 ※平成18年4月1日より  

 

（１）支給額について ※令和６年４月より                                     

障害者総合支援法の規定に基づく補装具の種目「弱視眼鏡（38,200円）」「コンタクトレンズ（13,000円

/1枚）※」×1.06 を上限とする購入金額の7割が給付されます（義務教育就学前までは8割）。  

眼鏡の購入額が基準額の上限である40,492円（38,200円×1.06）を超える場合、7割給付の方は28,344円、

8割給付の方は32,393円が給付上限額となります。 

※注 多段階レンズについては7,150円増（20,150円×1.06＝21,359 円） 

虹彩付レンズについては5,150円増（18,150 円×1.06＝19,239 円） 

 

＜例＞ 7割給付の方が… 

① 30,000円の眼鏡を購入した場合の支給額 … 30,000円×0.7＝21,000円 

② 50,000円の眼鏡を購入した場合の支給額 … 50,000円＞40,492円（上限額） 

                       40,492円（上限額）×0.7＝28,344円 

（２）治療用眼鏡等の更新について                                   

・５歳未満の小児の治療用眼鏡等の更新は、更新前の眼鏡の装着期間が１年以上  

・５歳以上の小児の治療用眼鏡等の更新は、更新前の眼鏡の装着期間が２年以上  

原則として、上記期間を経過している場合に支給対象となります。 

（３）申請時の必要書類                                         

①  療養費支給申請書（治療用装具用） 

②  弱視等治療用眼鏡等作成指示書及び検査結果（原本） 

または検査結果が記載された弱視等治療用眼鏡等作成指示書（原本） 

③  治療用眼鏡・コンタクトレンズを購入した際の領収書（原本） 

※支給決定後の領収書の原本の返却、コピーのお渡しはできません。  

申請は「療養に要した費用を支払った日の翌日から 2 年間」可能です。 

 

 △！  ご注意ください   

治療用眼鏡・コンタクトレンズが対象となるため、遠視や近視、乱視があっても、日常生活の利便性のた

め等の視力矯正用眼鏡は保険適用外です。 

なお、医療機関への確認が必要となり、支給決定までにお時間をいただく場合がございます。  

 

◆ 書類提出・お問い合わせ先                                         

 〒103-0022 東京都中央区日本橋室町３－４－７ 日本橋室町プラザビル 

 海空運健康保険組合 給付課 （TEL：03-3271-7524） 


