
対象となるのは ?
以下の方々となります： 
•  ニューヨーク州在住の方々 
•  法的に米国在住である方々
•  Medicaid、Essential Plan 

（エッセンシャルプラン）、 
Child Health Plus の対象外の方々 

連絡先：
nystateofhealth.ny.gov  |  1-855-355-5777 または TTY 1-800-662-1220

NY State of Health は、適用される連邦公民権法および
州法に従っており、人種、肌の色、出身国、信条 /
宗教、性別、年齢、婚姻 / 家族状態、逮捕歴、犯罪
歴、性自認、性的指向、素因となる遺伝的特徴、兵
役、家庭内暴力の被害者である状態、報復などに基
づいて差別しません。 

Qualified Health Plan 
（特定医療保険）の概要

含まれるサービスは?
•  無料予防ケア
•  入院患者ケア 

•  外来患者向けサービス 

•  妊産婦および新生児ケア 

•  救急サービス
•  検査とイメージング
•  処方薬 

•  リハビリテーションとハ 
ビリテーションサービス

•  精神疾患および薬物使用障害 
サービス

•  健康および慢性疾患管理 
サービス

•  小児歯科および小児眼科
プランにより成人向け歯科 
サービスなども含まれる 
場合があります。



Qualified Health Plan (QHP) にかかる費用は? 
月払い保険料：毎月お支払いいただく金額は、選択されるプランにより決まります。ほとんどの場合、税額控除の対象となりますので月々の実質コストは低くなります。

税額控除は、 お客様の 収入、世帯規模、場所 、 お客様の お住まいの場所に基づき計算されます。

コストシェアリング：コストシェアリングはヘルスケアサービスを受けた場合に支払う金額です。収入に応じて、支払いに対する援助が受けられる場合があります。 
以下は、4段階の標準プランでのQHPコストシェアリングレベルの例となります。以下以外のコストシェアリングおよび追加サービスにより 

その他のプランも用意しております。

プラチナム ゴールド シルバー ブロンズ

年間免責額 $0 $600 $1,750 $4,700

予防ケア 無料 無料 無料 無料

プライマリーケア診察* $15 $25 $30 $50

スペシャリスト診察* $35 $40 $65 $75

入院毎の入院患者の入院費 $500 $1,000 $1,500 $1,500

メンタルヘルス外来診察 $15 $25 $30 $50

入院毎の入院患者のメンタルヘルス診察 $500 $1,000 $1,500 $1,500

救急診療 $100 $150 $500 $500

急患診療 $55 $60 $70 $75

心理療法、言語療法、作業療法 $25 $30 $30  $50

* 2023年スタンダードブロンズ・プランの場合、年間自己負担額（Deductible）に達する前に、プライマリーケア従事者や専門医の診断を3回まで受けられるようになっています（利用
者は自己負担額をお支払いいただく必要があります）。2023年スタンダードシルバー・プランの場合、年間自己負担額（Deductible）に達する前に、プライマリーケア従事者や専門医
の診断を1回受けられます（利用者は自己負担額をお支払いいただく必要があります）。

ヘルスケアサービスのコストシェアリング

プラチナム ゴールド シルバー ブロンズ

ジェネリック $10 $10 $15 $10

推奨の製薬会社 $30 $35 $40 $35

非推奨の製薬会社 $60 $70 $75 $70

処方薬のコストシェアリング
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山田さんご夫妻、マンハッタン在住、ご夫婦のみ（2人世帯）、ご所得が45,000ドル
のご家庭で、QHPのHealth Firstでのプラチナム、シルバー、ブロンズの比較する
と？

APTCで、
毎月1,195ドル割
引になった！



１．下記の NY State of Health (NY州健康保険局)のリンクをクリックしてください。 

https://nystateofhealth.ny.gov/ 
 

２．画面上の赤丸をクリックしてください。 

 
 

３．Enter Zip Codeに NY州内お住いの郵便番号、I’m not a robotにチェックマークを入

力後、Get Startedをクリックしてください。 

 
 
 
 
 

https://nystateofhealth.ny.gov/


 

４．Persons Covered （保険適用者）を選択ください。 

Parent and Child Only：一人の親と一人の子のみ 

Couple：夫婦のみ 

Individual：個人 

Family：ご家族 

 
 

５，Coverage Type （保険の種類）を選択ください。 

 

Family Dental：ご家族の歯科保険 

Medical：医療保険のみ 

Medical Plus Adult Dental：成人の歯科保険付き医療保険（小

児歯科も含む） 

 

６，Estimate Financial Helpをクリックしてください。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



７．Boxの中を入力ください。 

 
 

County: カウンティー（行政区分）Zipcodeで自動入力されています。 

Number of Members in Household：世帯数 (ご自身も含) 

Enter number of adults needing coverage:  健康保険が必要な成人数 

Children under Age 19: １９歳未満の子供 

Are there any dependents age 25 to 29 applying for coverage? : 健康保険が必要な２５歳〜

２９歳の扶養家族の有無 

Total Household Income per Year: 今年度の年間総世帯収入（予想所得） 

 
 

入力例： 



 
 
 

8．Estimated Financial helpとは NY州からの APTC（Advanced Premium Tax Credit）税金控

除割引額の見積 

 



NY州の税金控除割引額は最大割引額が掲示されますが、ご加入時に増減の調整ができ

ます。（税金申告時にも調整可） 

また、ご所得が APTCのご資格を超えてしまう場合は０と表示されますので月額保険料

の正規料金がリスト内に掲示されます。 

 

9．保険会社のリストがでましたら、ご希望の保険会社の View Detailsをクリックして

ください。 

 
 
 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

保険会社プラン例： 

 
 

緑色枠以降のリストはこのプランを対象とした適用範囲と医療サービスです。 

 

ご不明な点は JASSIナビゲーターまでお尋ねください。 



こちらの見積もりは NY州健康保険局のご加入条件により、申請後、多少変わることも

ございますのでご了承ください。 


