
掛川市告示第28号

掛川市一般不妊治療費等補助金交付要綱（平成26年掛川市告示第93号）の一部を次のように改正

する。

平成30年３月22日

掛川市長 松 井 三 郎

第４の(2)のアの(ｱ)及び(ｲ)を次のように改める。

(ｱ) 不育症のリスク因子の検査（次の表に定める検査内容及び検査項目に該当するものに限

る｡)

検 査 内 容 検 査 項 目

一 次 ス ク 抗リン脂質 抗カルジオリピンβ₂グロコプロテインＩ（CLβ₂GPI）複合体
リーニング 抗体 抗体

抗カルジオリピン（CL）IgG抗体

抗カルジオリピン（CL）IgM抗体

ループスアンチコアグラント

夫婦染色体検査

選択的検査 抗リン脂質 抗PEIgG抗体（抗フォスファチジルエタノールアミン抗体）
抗体

抗PEIgM抗体（抗フォスファチジルエタノールアミン抗体）

血栓性素因 第Ⅻ因子活性
スクリーニ
ング（凝固 プロテインS活性若しくはプロテインS抗原
因子検査）

プロテインC活性若しくはプロテインC抗原

APTT（活性化部分トロンボプラスチン時間）

(ｲ) 絨毛染色体検査

第４の(2)のアの(ｳ)から(ｵ)までを削る。

第５の(1)中「10万円」を「24万1,500円」に改める。

第６の(1)のウからオまでを次のように改める。



ウ 夫及び妻の戸籍謄本又は戸籍全部事項証明書（外国人にあっては、公の機関が発行した夫

婦であることを証明する書類）

エ 一般不妊治療等を受けた医療機関発行の領収書

オ 夫及び妻の前年（申請日が１月から５月までの間にある場合にあっては、前々年）の所得

額及び所得控除額を証明する書類

様式第１号中「市において夫婦であることを確認できない場合にあっては、」を削る。

様式第２号（その２）を次のように改める。



様式第２号（その２）

（表面）

一般不妊治療等受診等証明書（不育症治療）

下記の者については、不育症治療を実施し、これに係る医療費（保険適用外分）を下記のとお

り領収したことを証明します。

年 月 日

所在地

医療機関 名 称

主治医 ,

医療機関記入欄（主治医が記入すること｡)

（ ふ り が な ）

夫 氏 名

生年月日 年 月 日 （ 歳）
受診者

（ ふ り が な ）

妻 氏 名

生年月日 年 月 日 （ 歳）

治療開始年月日 年 月 日

今回の治療期間 年 月 日から 年 月 日まで

検 査 又 は 実費（保険適用外診療に限る｡)負担額
区 分

治療の内容 医療機関領収分 ① 薬局領収分 ②
本

年 月分 円 円

人 年 月分 円 円

年 月分 円 円
負

年 月分 円 円

担 年 月分 円 円

年 月分 円 円
額

年 月分 円 円

の 年 月分 円 円

年 月分 円 円
内

年 月分 円 円

訳 年 月分 円 円

年 月分 円 円

領 収 金 額 円 ①＋②

（注）

１ 当該患者に関して行った保険適用外の不育症治療に係る領収金額のみご記入ください。

２ 本人負担額の内訳欄の薬局領収分には、治療に当たって院外処方を行った場合に限り、薬

局発行の領収書から本人負担額を転記してください。

３ 検査又は治療の内容の欄には、裏面に掲げる検査又は治療のうちから該当するものを記入

してください。（複数選択可）

４ 文書料（この証明書に係るものを含む｡)、個室料等の検査又は治療に直接関係のない費用

は、含まないでください。



（裏面）

１ 検査

(1) 不育症リスク因子の検査（次の表に定める検査内容及び検査項目に該当するものに限る｡)

検 査 内 容 検 査 項 目

一 次 ス ク 抗リン脂質 抗カルジオリピンβ₂グロコプロテインＩ（CLβ₂GPI）複合体
リーニング 抗体 抗体

抗カルジオリピン（CL）IgG抗体

抗カルジオリピン（CL）IgM抗体

ループスアンチコアグラント

夫婦染色体検査

選択的検査 抗リン脂質 抗PEIgG抗体（抗フォスファチジルエタノールアミン抗体）
抗体

抗PEIgM抗体（抗フォスファチジルエタノールアミン抗体）

血栓性素因 第Ⅻ因子活性
スクリーニ
ング（凝固 プロテインS活性若しくはプロテインS抗原
因子検査）

プロテインC活性若しくはプロテインC抗原

APTT（活性化部分トロンボプラスチン時間）

(2) 絨毛染色体検査

２ 治療

(1) 低用量アスピリン療法

(2) へパリン療法（ヘパリン在宅自己注射療法を含む｡)

附 則

この告示は、平成30年４月１日から施行し、平成30年度分の補助金から適用する。


