
様式第２号（表面）

昭和 昭和

平成 平成

(A)一般不妊治療 (B)生殖補助医療

□　治療計画の作成（夫婦への説明・同意の取得）

□　ホルモン検査 □　タイミング法 □　精液検査

□　子宮卵管造影検査 □　フーナーテスト □　精索静脈瘤治療

□　超音波検査 □　薬物療法（内服・注射） □　人工授精　（　　　回）

□　不妊治療に係る手術　※該当がある場合は必ず内容をご記入ください。 □　子宮内膜刺激術 □　子宮内膜擦過術 □　ヒアルロン酸を用いた生理学的精子選択術

（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） □　タイムラプス撮像法による受精卵・胚培養 □　子宮内膜受容能検査 □　子宮内細菌叢検査

□　その他医師が必要と認めた検査・治療　 □　強拡大顕微鏡を用いた形態学的精子選択術 □　二段階胚移植術

※該当がある場合は必ず内容と理由をご記入ください。 □　膜構造を用いた生理学的精子選択術 □（ ）

（内容と理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） ※R6.3.1現在 技術は随時更新

円

円 円

(C)男性不妊治療　（生殖補助医療を行うにあたり精子を搾取するための手術）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

円

円 円

（裏面を必ずご記入ください）

助成対象額 合計

前橋市不妊治療費助成事業受診等証明書

②自由診療分

受診者氏名

令和６年　　　月　　　日　　～　　令和６年　　　月　　　日

※男性不妊治療手術を行った日を記載してください。

今回の証明に係る

治療期間

①保険診療分

妻

①+②
(C)男性不妊治療

助成対象額

(A)･(B)不妊治療

治療の内容

医療機関記入欄（主治医が記入すること）

夫

治療の内容

妻

受診者生年月日

今回の証明に係る

夫

①保険診療分

②自由診療分

治療期間

年　　　　月　　　　日

令和６年　　　月　　　日　　～　　令和６年　　　月　　　日

合計

令和　　年　　月　　日

①+②

・男性不妊治療の行った手術療法を記載してください （精子回収の有無）

１．有　　２．無

年　　　　月　　　　日

助成対象額

今回の証明に係る
令和６年　　　月　　　日　　～　　令和６年　　　月　　　日

治療期間

助成対象額

□　顕微授精　（　　　回） □　先進医療　※厚生労働省に届出済又は承認済であること

　　先進医療技術名

※上記「治療の内容ー先進医療」に

　☑がある場合、該当する技術に☑

　してください。

□　治療計画の作成（夫婦への説明・同意の取得）

治療の内容
□　採卵　　　（　　　回） □　胚凍結　（　　　回）

□　体外受精　（　　　回） □　胚移植　（　　　回）

（宛先）前橋市長

下記のとおり、前橋市不妊治療助成事業の対象となる不妊治療を実施し、これに係る医療費を徴収したことを証明します。

医療機関の名称及び所在地

主治医氏名

（産婦人科又は泌尿器科を標ぼうする保険医療機関）

交付要項より抜粋

＜対象となる検査と治療＞

(A)一般不妊治療 (B)生殖補助医療

生殖補助医療のうち、上記に加えて実施されることのあるオプション治療で、保険適用のもの（アシステッドハッチング、高濃度ヒアルロン酸

含有培養液）、先進医療（※）として保険と併用したものは対象になります。

※「先進医療」とは、厚生労働省が承認する先進医療技術をその先進医療実施医療機関として届出済又は承認済の医療機関で受けた治療のこと

です。厚生労働省が承認する先進医療技術・先進医療実施医療機関については、厚生労働省のホームページ「先進医療を実施している医療機関

の一覧」に掲載されているものです。（実施医療機関ではない医療機関で受けた先進医療は、助成の対象になりません。）

(C)男性不妊治療

生殖補助医療を行うにあたり、精子を精巣又は精巣上体から採取するための手術

----------

上記(A)(B)(C)のうち、次のア～ウに掲げる治療は助成の対象としません。

ア 夫婦以外の第三者からの精子・卵子・胚の提供によるもの

イ 借り腹（夫婦の精子と卵子を使用できるが、子宮摘出等により妻が妊娠できない場合に、夫の精子と妻の卵子を体外受精して得た胚を、妻

以外の第三者の子宮に注入し、当該第三者が妻の代わりに妊娠・出産するものをいう。）によるもの

ウ 代理母（妻が卵巣と子宮を摘出した場合等、妻の卵子が使用できない、かつ、妻が妊娠できない場合に、夫の精子を妻以外の第三者の子宮

に医学的な方法で注入して、当該第三者が妻の代わりに妊娠・出産するものをいう。）によるもの

----------

＜対象外経費＞

(1)自費診療による妊娠検査薬、妊娠中の医療費 (2)鍼灸治療、処方箋によらない医薬品・健康食品（サプリメント等)の費用

(3)入院時の差額ベッド代、食事療養費 (4)文書作成料、交通費 (5)凍結された精子・卵子・胚の凍結保存維持管理料

(6)着床前診断、出生前診断、男女生み分けに係る費用



様式第２号（裏面）片面印刷可

(A)一般不妊治療と (B)生殖補助医療 (C)男性不妊治療

(注)保険診療分は、月の上限5万円です。 (注)保険診療分は、月の上限5万円です。

円 円 円 円 円 円
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円 円 円 円 円 円

円 円 円 円 円 円

円 円 円 円 円 円

★保険診療合計 ★保険診療合計 

円 円 円 円 円 円

（①+②）※助成対象 （①+②）※助成対象

円 円

※(C)は生殖補助医療を行うにあたり精子を搾取
するための手術のみ

①保険診療分
　助成対象額

②自由診療分
　助成対象額

★又は5万円の
いずれか少ない額

１月分

２月分

３月分

４月分

①保険診療分
　助成対象額

②自由診療分

の領収額

（Ａ）一般不妊
（Ｂ）生殖補助医療
　助成対象額の合計

（Ｃ）男性不妊
　助成対象額の合計

②自由診療分
　助成対象額

診療月
★保険診療分

の領収額
★又は5万円の

いずれか少ない額

の領収額

①保険診療分 ②自由診療分

★保険診療分
の領収額

　　　　　2024（令和6）年 １２月分

　　　　　2024（令和6）年

　　　　　2024（令和6）年

１０月分

１１月分

　　　　　2024（令和6）年

　　　　　2024（令和6）年

　　　　　2024（令和6）年

　　　　　2024（令和6）年

　　　　　2024（令和6）年 ９月分

８月分　　　　　2024（令和6）年

　　　　　2024（令和6）年

①保険診療分

　　　　　2024（令和6）年

　　　　　2024（令和6）年

５月分

６月分

７月分


