
長野県不妊治療（先進医療）費用助成事業受診等証明書 

 

下記のとおり、長野県不妊治療（先進医療）費用助成事業の対象となる治療を行ったことを証明します。 

 

令和    年    月    日 

医療機関の名  称 

所在地 

                                             電話番号 

                                             主治医氏名 

【主治医記入欄】 

各項目について確認し、□にレ点を入れてください。 

□ 当医療機関は、不妊治療に係る先進医療を実施する保険医療機関として承認されています。 

□ 今回の先進医療による治療は、保険適用の治療と合わせて実施しました。 

□ 患者は以下のいずれかに該当することを確認しました。（該当するものに〇を付けてください） 

   ⅰ 当該患者及びそのパートナーが、婚姻関係にあること（法律婚） 

   ⅱ 当該患者及びそのパートナーが、治療の結果、出生した子について認知を行う意向があること（事実婚） 

 

   夫 妻 

ふ り が な   

受診者氏名   

受診者生年月日 

（※１） 
昭和・平成   年   月   日（   歳） 昭和・平成   年   月   日（   歳） 

今回の治療（※２） 

□採卵から胚移植術（その結果の確認を含む） 

□凍結胚移植からその結果の確認 

□胚移植術（その結果の確認を含む）前に 

当該治療計画を中止 

先進医療 

併用ステップ 

□体外受精 

□顕微授精 

□胚移植 

実施した 

先進医療 

□子宮内膜刺激術 

□タイムラプス撮像法による受精卵・胚培養 

□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 

□子宮内膜受容能検査１ 

□強拡大顕微鏡を用いた形態学的精子選択術 

□子宮内細菌叢検査１ 

□二段階胚移植術 

□子宮内細菌叢検査２ 

□子宮内膜受容能検査２ 

□膜構造を用いた生理学的精子選択術 

□着床前胚異数性検査 

□（                       ） 

□（                       ） 

今回の治療期間 令和     年     月     日 ～ 令和     年     月     日 

患者負担額                           円（裏面の②の金額と一致させてください） 

 

※１ 年齢は、治療計画作成日時点の年齢を記入してください。 

※２ 「治療計画」を作成した日から、「胚移植術（その結果の確認を含む）」に至るまでの一連の治療を分けて申請することはできま

せん。一回の治療計画ごと受診等証明書を作成してください。ただし、胚移植術（その結果の確認を含む）前に当該治療計画

を中止した場合は助成の対象となります。 

 

（様式第２号）（第５関係） 

保健所記入欄 受給者番号       

 



【医療機関欄】 

 

年月日 

夫氏名：（                                     ） 

妻氏名：（                                     ） 

患者負担額 

領収金額 

① 

①のうち 

先進医療分 

令和   年   月分 円 円 

令和   年   月分 円 円 

令和   年   月分 円 円 

令和   年   月分 円 円 

令和   年   月分 円 円 

令和   年   月分 円 円 

令和   年   月分 円 円 

令和   年   月分 円 円 

令和   年   月分 円 円 

令和   年   月分 円 円 

令和   年   月分 円 円 

令和   年   月分 円 円 

合  計                     円 ②                   円 

   ＊②の合計額を表面の「患者負担額（先進医療分）」に記入してください。 

  上記のとおり領収したことを証明します。 

    令和    年    月    日         医療機関の所在地 

                                        名  称 

                                        電話番号 

 

注） 次の費用は助成の対象となりません。 

・入院食事療養費、差額ベッド代、文書料等直接治療に関係ない費用 

・出産（流産・死産を含む）に係る費用 

・他の地方公共団体で助成されていた期間に係る治療（検査）の費用 

・当県の他の助成制度等で助成されていた期間に係る治療（検査）の費用 （下記参照） 

 

【助成の対象とならない場合】 

「当県の他の助成制度等で助成されていた期間に係る治療（検査）の費用」について 

 ・本事業の治療期間と同じ期間に行われた治療（検査）がある場合、助成が受けられるのは、いずれか一つとなりますので、ご注意くだ

さい。 

 例１：不妊治療期間中に不育症治療（検査）を行った場合、本事業と不育症治療支援事業どちらか一方のみ助成を受けることができ

ます。 

 例２：不妊治療終了後、不育症治療（検査）を行った場合、本事業と不育症治療支援事業の両方の助成を受けることができます。 

 例３：不妊検査期間中に不妊治療を行った場合、本事業と妊活検診（不妊検査）費用助成事業どちらか一方のみ助成を受けることが

できます。 


