様式第３号（第５条第１項第４号関係）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（表）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
銚子市不妊治療費等助成金交付に係る受診証明書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【医療機関の名称】　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【所在地】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【連絡先】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【主治医氏名】　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　次の者について、助成金の申請に係る不妊治療等を行ったことを証明します。　　　　　　　　　　
医療機関記入欄（記載する箇所と□に✔を入れていただく部分があります。）
	□　当医療機関は、保険適用となる不妊治療等について、保険診療で実施しています。

	対象者
	夫の氏名
	夫の生年月日
	妻の氏名
	妻の生年月日

	
	
	　　　　　　　年
　　　月　　　日
（　　　歳）
	
	　　　　　　　年
　　　月　　　日
（　　　歳）

	
	
	
	
	

	基本的
な情報
	【不妊検査の種類】
Ａ検査：不妊と診断するために必要と認める検査
　Ｂ検査：不妊治療の方針を決定するために必要と認める検査

	
	【不妊検査開始日】　　　　年　　月　　日（妻）　　　　　　　　　　　　　　　　
【不妊検査開始日】　　　　年　　月　　日（夫）　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	【不妊検査日】　　　　年　　月　　日（Ａ検査・Ｂ検査／双方／妻のみ／夫のみ）
【不妊検査日】　　　　年　　月　　日（Ａ検査・Ｂ検査／双方／妻のみ／夫のみ）
【不妊検査日】　　　　年　　月　　日（Ａ検査・Ｂ検査／双方／妻のみ／夫のみ）
【不妊検査日】　　　　年　　月　　日（Ａ検査・Ｂ検査／双方／妻のみ／夫のみ）

	
	【不妊治療開始日】　　　　年　　月　　日
　※医師が不妊治療の計画を作成し、当該計画を実施することが決定された日をいいます。

	
	【不妊治療の期間】　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで

	
	【不妊治療の状況】　□終了　□　治療継続

	検査の
内　容
	【不妊検査の内容】
（男性）
□精液検査
□内分泌検査
□画像検査
□感染症検査
□精子受精能検査
□染色体・遺伝子検査
□その他（　　　　　　　　　　　　）


	
（女性）
□基礎体温測定
□超音波検査
□内分泌検査
□ＡＭＨ検査
□感染症検査
□卵管疎通性検査
□頸管因子検査
□染色体・遺伝子検査
□その他（　　　　　　　　　　　　）

	

	（裏）

	

	治療の
内容１
	【一般不妊治療の内容】
□　タイミング法
□　人工授精







	【生殖補助医療の内容】
□採卵
□採精
□男性不妊治療
（　　　　　　　　　　　　　　　）
□体外受精
□顕微授精
□受精卵・胚培養
□胚凍結保存
□胚移殖

	治療の
内容２
	【先進医療の内容】
（先進医療Ａ）
□ヒアルロン酸を用いた生理学的精子
選択術（ＰＩＣＳＩ）
□タイムラプス撮像法による受精卵・
胚培養（タイムラプス）
□子宮内細菌叢検査１（ＥＭＭＡ／
ＡＬＩＣＥ）
□子宮内細菌叢検査２（子宮内フロー
ラ検査）
□子宮内膜刺激術（ＳＥＥＴ法）
□子宮内膜受容能検査１（ＥＲＡ）
□子宮内膜受容能検査２（ＥＲＰｅａｋ）
□子宮内膜擦過術（子宮内膜スクラッチ）
□強拡大顕微鏡を用いた形態学的精子
選択術（ＩＭＳＩ）
　□二段階胚移殖術
　□膜構造を用いた生理学的精子選択術
	
（先進医療Ｂ）
　□タクロリムス投与療法
　□着床前胚異数性検査（ＰＧＴ－Ａ）

（先進医療その他）
　□上の先進医療Ａ及び先進医療Ｂ以外
で国告示において規定する先進医療
（　　　　　　　　　　　　　　　）
（　　　　　　　　　　　　　　　）
（　　　　　　　　　　　　　　　）
（　　　　　　　　　　　　　　　）
（　　　　　　　　　　　　　　　）
（　　　　　　　　　　　　　　　）




	治療の
内容３
	【その他医療の内容】
　□生殖補助医療において、保険診療の回数の範囲を超えた医療　　　　　　　　　　　
　□その他助成対象者が希望し、医師が必要性と合理性を認めた不妊治療等　　　　　　

	治療内容等（上に具体的に記載できない場合は、こちらにお願いします。）





	支払額
	①初（再）診料など
	円

	
	②不妊検査に係る費用
	円

	
	③不妊治療に係る費用
	円

	
	④その他（文書費など）
	円

	
	合　計
	円


【留意事項】
　○本証明に記載する内容は、対象者の方が申請しようとする助成金に関連するものであり、不妊治
療費等および当該治療費等に関連する費用以外のものは、助成金の対象とはならないため、記載
しないでください。
　○助成金は、夫婦以外の第三者からの精子、卵子及び胚の提供による不妊治療等又は代理母若しく
は代理懐胎を前提とした不妊治療等の場合は対象としておりません。


