
様式第２号 

高崎市生殖補助医療費助成事業受診等証明書 
 

 

下記の者については、生殖補助医療以外の治療法によっては妊娠の見込みがない又は極めて少ないと思わ

れるため、生殖補助医療を実施し、これに係る医療費を下記の通り徴収したことを証明します。 
 

令和   年   月   日 

医療機関名 

所在地 

主治医氏名 

 

医療機関記入欄（主治医が記入してください。） 

受

診

者 

(ふりがな) 

氏  名 

夫 

（                ） 

 

妻 

（              ） 

 

生年月日 
昭和・平成  

   年   月   日（    歳） 

昭和・平成  

    年   月   日（    歳） 

今

回

の

治

療

の

状

況 

治療方法 

・治療方法（ステージ）の記号は裏面参照してください。 
 

Ａ  Ｂ  Ｃ  Ｄ  Ｅ  Ｆ 

男性不妊治療 

Ａ又はＢの場合に記入してください。 

１ 体外受精   ２ 顕微授精 

・男性不妊治療を行った場合には手術療法を記入してください。 

                                精子回収の有無 

（                              ）     １ 有   ２ 無 

治療期間 

※妊娠に至った場合には、胎嚢の確認日までを治療期間としてください。 

 

年      月      日 ～        年      月      日 

治療結果 
１ 妊娠に至った   ２ 妊娠に至らなかった 

※この場合の妊娠とは胎嚢が確認された症例を示し、妊娠反応のみ陽性は含みません。 

なお、治療結果はプライバシーの保護に十分配慮し、本事業以外の目的には一切使用しません。 

領収金額 
（受診者の自己

負担額のうち、

対象外の治療等

を除く） 

◆生殖補助医療費（男性不妊治療費を除く） ◆院外処方(治療費に含む場合) 

① 保険診療分          円  ③ 保険診療分          円 

② 保険外診療分         円  ④ 保険外診療分         円 

            ①+②+③+④  合  計            円 

◆男性不妊治療費            保険診療分           円 

手術日：  年  月  日       保険外診療分          円 

合  計              円 

 

・ 年齢は、今回の治療開始時を記入してください。 

・ 治療期間については、採卵準備又は凍結胚移植を行うための投薬開始等を行った日から治療終了日まで  

を記入してください。ただし、主治医の治療方針に基づき、採卵準備前に男性不妊治療を行った場合は、男

性不妊治療を行った日（手術日）から生殖補助医療終了日までを記入してください。 

なお、主治医の治療方針に基づき、主治医の属する医療機関以外で男性不妊治療を行った場合や男性不妊

治療のみを申請する場合の受診等証明書は、様式第 3 号を使用してください。 

※ 治療ステージと助成対象範囲等は、裏面をご参照ください。 

 

 



 

○体外受精・顕微授精の治療ステージと助成対象範囲 

 

○ 生殖補助医療の助成対象範囲  

・ 妊娠に至った場合には、胎嚢の確認日までを治療期間とします。 

・ 保険外診療の先進医療は、先進医療Ａのみが対象です。 

・ Ｂは、採卵から凍結胚移植に至る一連の治療を行った場合です。（採卵・受精後、胚を凍結し、母体の状 

態を整えるために間隔をあけた後に胚移植を行うとの治療方針に基づく一連の治療） 

・ 医師の判断により、治療が中止となった場合にも助成の対象となります。（Ｄ、Ｅ、Ｆ） 

 

○ 男性不妊治療の助成対象範囲 ※上表のＣの治療を除く 

生殖補助医療に至る過程の一環として、精子を精巣又は精巣上体から採取する手術（精子凍結を含む）で、 

生殖補助医療の治療終了日の属する年度又はその前年度に行われた手術が対象です。 

・ 精巣内精子回収法（TESE（C-TESE、M-TESE）） 

・ 精巣上体精子吸引法（MESA） 

・ 精巣内精子吸引法（TESA） 

・ 経皮的精巣上体精子吸引法（PESA） など 

 

○ 助成の対象外となる主なもの 

・ 卵胞が発育しない等により卵子採取以前に治療を中止した場合は対象外です。 

・ 予防接種やがん検診、治療開始前や生殖補助医療に関わらない検査料（不妊の原因を見つける検査、貧 

血検査、梅毒などの性感染症検査、Ｂ型肝炎検査料など）、原因疾患の治療、サプリメント、証明書等文書 

作成料、郵送料、凍結された精子・卵子・受精胚の管理料や保管料、治療に係る入院費・食事代、男性不 

妊治療以外の夫の治療費などは対象外です。 

・ 夫婦以外の第三者からの精子・卵子・胚の提供による治療及び代理懐胎によるものは対象外です。 

 

助
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平均所要日数 14 10 1 1 2～5 1 10 
 

7～10 1 10 1 

助

成

対

象 

Ａ 新鮮胚移植を実施 
   

Ｂ 凍結胚移植を実施    

Ｃ 以前に凍結した胚を解凍して胚移植を実施   

Ｄ 体調不良等により移植のめどが立たず治療終了     

Ｅ 受精できず 
又は胚の分割停止、変性、多精子受精等の異常受精等により中止 

  

Ｆ 採卵したが卵が得られない 
又は状態のよい卵が得られないため中止 

  

対

象

外 

Ｇ 
卵胞が発育しない 
又は排卵終了のため中止 

  

Ｈ 採卵準備中に体調不良等により治療中止  


