
 

 

Ａ、Ｂいずれかの選択適用となります。なお、選択後はその年度について変更はできないものとされています。 

・控除を受けようとする人は、裏面の明細書の提出が必要となります。 

 

医療費控除、セルフメディケーション税制 （医療費控除の特例）必要書類 

・○Ａ  ○Ｂ  いずれかを選択してください。 

Ａ  医療費控除 
必要書類 

  (1) Ａ 医療費控除の明細書（裏面） 

  (2) 医療費通知 〔裏面(1)医療費通知に関する事項に記入した場合のみ〕 

  

Ｂ セルフメディケーション税制（医療費控除の特例） 
必要書類 

(1) Ｂ セルフメディケーション税制の明細書（裏面）            

(2)「健康の保持増進及び疾病の予防への一定の取組み」を証明できる書類 

       例）特定健康診査（メタボ検診） 予防接種 定期健康診断（事業主検診）  

がん検診 健康診査（人間ドッグ）などの領収書や結果通知 
 

●セルフメディケーション税制の対象となる領収書は、①商品名、②金額、③当該商品がセルフメディケーション

税制対象商品である旨、④販売店名、⑤購入日が明記されていることが必要です。 

●一定の取組に要した費用（検診費用や予防接種代）自体は、対象にはなりません。対象医薬品の購入

費用のみが対象となります。 

 

計算式 
Ⓐ医療費控除 控除額 上限２００万円 

申告者本人の医療費以外に、生計を一にする配偶者やその他の親族の医療費を支払った場合に医療費控除に追

加することができます。 

・高額医療費や生命保険等で補填された金額は差し引きます。 

 

控除額＝差引負担額（*１）－ 「総所得金額等×５％」又は「１０万円」 

                     のうち、いずれか少ないほうの金額    

*１ 差引負担額：医療費明細書 支払った医療費（ア＋ウ）－補てん額（イ＋エ） 

 

Ⓑセルフメディケーション税制 

健康の保持増進や疾病の予防のために「一定の取組」を行う個人が、特定一般用医薬品等（＊２）を購入した

場合で、１万２千円を超える部分（最大８万８千円）を医療費控除に追加することができます。 

・高額医療費や生命保険等で補填された金額は差し引きます。 

 

控除額＝ 特定一般用医薬品等購入費    －補てん金－12,000 円 

     （スイッチ OTC 医薬品等） 

 

・郵便での申告を行う場合は申告書「医療費控除㉗」欄の「区分」欄に「１」と記入して下さい。 
 

※ ２ 特定一般用医薬品（スイッチＯＴＣ医薬品） 

  これまで処方箋によらなければ使用できなかった指定医薬品の中から、使用実績があり、要件を満たした医薬品を、一般医薬

品として認可したもので、薬店やドラッグストアで販売されている風邪薬や胃腸薬、頭痛薬などの一部の医薬品が対象になっ

ています。 

  ●対象医薬品は、類似した商品名でも対象のものと対象外のものがありますので注意が必要です。対象医薬品の購入時に、セル

フメディケーション税制の対象であることの明示や、レシートへの明記にて確認できるようになっているほか、厚生労働省の

ホームページにて確認いただけますので活用ください。 

 

※医療費や医薬品の領収書等は自宅で５年間保存する必要があり、必要に応じて提示または提出を求められ

た場合は、すみやかに応じなければならないとされています。 
 

医 療 費 控 除 に つ い て 

 



Ａ 医療費控除の記入例 
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Ａ を選択 
医療を受けた方の氏名 
Ｂ を選択 
薬局などの支払先の名称 

Ａ を選択 
病院・薬局など支払先名称 
Ｂ を選択 
医薬品の名称 

支払った金額 
左の支払った金額の 
うち生命保険や社会保険 
などで補填される金額 

Ａ を選択した方のみ 
医療費の区分 

  円 円 □診療・治療 □介護保険ｻｰﾋﾞｽ 
□医薬品購入 □その他の医療費  

  円 円 □診療・治療 □介護保険ｻｰﾋﾞｽ 
□医薬品購入 □その他の医療費  

  円 円 □診療・治療 □介護保険ｻｰﾋﾞｽ 

□医薬品購入 □その他の医療費  

  円 円 □診療・治療 □介護保険ｻｰﾋﾞｽ 
□医薬品購入 □その他の医療費  

  円 円 □診療・治療 □介護保険ｻｰﾋﾞｽ 
□医薬品購入 □その他の医療費  

  円 円 □診療・治療 □介護保険ｻｰﾋﾞｽ 

□医薬品購入 □その他の医療費  

  円 円 □診療・治療 □介護保険ｻｰﾋﾞｽ 
□医薬品購入 □その他の医療費  

  円 円 □診療・治療 □介護保険ｻｰﾋﾞｽ 
□医薬品購入 □その他の医療費  

  円 円 □診療・治療 □介護保険ｻｰﾋﾞｽ 

□医薬品購入 □その他の医療費  

合 計 ○ｳ                円 ○ｴ        円  

氏 名                       

 

申告する方の健康の保持増進及び疾病の予防への取組内容を記入し、証明を添付してください。 

 

Ｂ セルフメディケーション税制を選択した方へ 

取
組
内
容 

□健康診査 □定期健康診断 

□予防接種 □特定健康診査 

□がん検診 □(      ) 

発行者名 
(保険者、勤務先、市区町
村、医療機関名など) 

 

 

医療費通知（※）を添付する場合は、下記(1)～(3)を記入してください。医療費通知以外で控除を受ける場合

は、下表に記入してください。 
※医療保険者が発行する医療費の額等を通知する書類で、次の 6 項目が記載されたものをいいます。 

  1.被保険者等の氏名、2.診療を受けた年月、3.療養を受けた者、4.療養を受けた病院・診療所・薬局等の名称、5.被保険者 

等が支払った医療費の額、6.保険者等の名称  例）健康保険組合等が発行する「医療費のお知らせ」 

 

Ａ 医療費控除 を選択した方へ 

 

Ａ 医療費通知以外の医療費 又は Ｂ に係る医薬品の明細について記入ください。 
 ※氏名と支払先は一つずつ記入して下さい。 

住 所                       

Ａ 医  療  費  控  除 

Ｂ セルフメディケーション税制 

(1) 医療費通知に記載された医療費の額 
(2) (1)のうちその年中に実際に支払った 

医療費の額 
(3) (2)のうち生命保険や社会保険などで 

補填される金額 

   

 

○ｱ  ○ｲ  

※Ａ、Ｂどちらかを   で選択してください。 

 

Ｂ セルフメディケーション税制の記入例 
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