
様式第2号（表面）

（宛先）前橋市長

下記のとおり、　次の者については、不育症の検査・治療を実施し、これに係る医療費を領収したことを証明します。

　

上記期間に係る検査・治療内容で該当するものにチェックしてください。

１　対象となる検査

【子宮形態検査】

□３Ｄ超音波検査　　□ソノヒステログラフィー（２Ｄ超音波検査）　　□子宮卵管造影検査（ＨＳＧ）

□ＭＲＩ　　　□子宮鏡検査

【抗リン脂質抗体】

□抗β₂ＧＰＩ抗体　　□β₂ＧＰＩ依存性抗カルジオリピン抗体　　□抗カルジオリピンＩｇＧ抗体

□ループスアンチコアグラント（ＬＡ）　　□抗フォスファチジルエタノールアミン（ＰＥ）抗体ＩｇＧ　　　

□抗フォスファチジルエタノールアミン（ＰＥ）抗体ＩｇＭ

□フォスファチジルセリン依存性抗プロトロンビン（ＰＳ／ＰＴ）抗体※７　

□ネオ・セルフ抗体（抗β２ＧＰＩ／ＨＬＡ－ＤＲ抗体）

【夫婦染色体検査】　　□染色体Ｇ分染法

【内分泌検査】　　□ＴＳＨ　　　□ｆＴ４

【流死産胎児絨毛染色体検査】　　□流死産胎児絨毛染色体検査Ｇ分染法

 【血栓性素因関連検査】

□プロテインＳ　　□第Ⅻ因子凝固活性　　□プロテインＣ　　□アンチトロンビン

【自己抗体検査】　□抗ＴＰＯ抗体　　　□抗核抗体

【免疫学的検査】　

□末梢血：ＮＫ活性、ＮＫ細胞率、制御性Ｔ細胞率　　

□子宮内膜：ＣＤ５６ｂｒｉｇｈｔＮＫ細胞率、ＫＩＲ陽性率、制御性Ｔ細胞

【その他】　□市長が必要と認めたもの※８

内容（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

２　対象とする治療

□医師の処方による低用量アスピリンの内服　　□ヘパリンカルシウム自己注射（教育入院を含む）

前橋市不育症治療費助成事業受診等証明書

令和　　　　年　　　　月　　　　日

医療機関記入欄（主治医が記入すること）

受 診 者 氏 名
フ　　    リ　   　ガ　    　ナ

夫 妻

生年月日 　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　　日 　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　　日

助成対象の確認 　□ ２回以上の流産又は死産の既往がある者　　　  　　□ 医師が不育症と診断した者

不育症診断の確認
　診断医療機関：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□ 本証明書の記入主治医と同じ

　診 断 年 月 日：　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

検査・治療期間※３ 　　　　　          令和　６　年　　　　　月 　 　　　日　　～　　令和　６　年　　　　　月　　　　 　日　　　

院外処方の有無 　□　あり　　　　　□　なし

医療機関の名称及び所在地

主治医氏名



様式第2号（裏面）

※８ 「不育症管理に関する提言」改訂委員会公表の最新の「不育症管理に関する提言」に定められた「推奨検査」「選択的
検査」「研究的検査」に該当のもの

※２初再診料、教育入院時における差額ベッド代、食事代、処方箋によらない医薬品等の費用、文書料等は対象外にな
ります。

※３令和６年度助成制度の対象期間は、令和６年１月１日から令和６年１２月３１日までです。

※４証明内容について、本人同意のもと前橋市こども支援課職員が問い合わせをする場合があります。

※５保険医療機関において実施したものが対象になります。

※６不妊治療と同時に実施した場合、妊娠以前の検査・治療については不妊治療費助成事業で申請することも可能です。

※７ＳＮＡＰＳの症例に限定

自
己
負
担
額
の
内
訳

区分

医療機関分 薬局分

保険診療分 保険診療以外の不育症治
療等に係る自己負担額

自己負担額
診療点数 自己負担額

Ｒ６年１月分 点 円 円 円

Ｒ６年２月分 点 円 円 円

Ｒ６年３月分 点 円 円 円

Ｒ６年４月分 点 円 円 円

Ｒ６年５月分 点 円 円 円

Ｒ６年６月分 点 円 円 円

Ｒ６年７月分 点 円 円 円

Ｒ６年８月分 点 円 円 円

Ｒ６年９月分 点 円 円 円

Ｒ６年１０月分 点 円 円 円

Ｒ６年１１月分 点 円 円 円

自己負担額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

※１領収書に対象以外の治療費が含まれるときは、提出いただく明細書の対象項目にマーカー等で印をつけてください。

Ｒ６年１２月分 点 円 円 円

計 円 円 円


