
～委託医療機関等以外で産婦健康診査を受診される方へ～ 

 

里帰り出産など委託医療機関等以外で次の産婦健康診査を受診した場合に限り、 

市へ申請を行うことで健診費用を助成いたします。（1 回当たり 5,000 円を上限） 

※申請期限は、受診日から１年以内です（例 7/15受診の場合、翌年７/15 まで）。 

代理申請・郵送での受付も可能です。 

 

【助成の対象となる産婦健康診査】 
 次に掲げる（１）～（５）の項目をすべて実施していること 

（１）問診（生活環境、授乳状況、育児不安等） 

（２）診察（悪露、乳房の状態、子宮復古状況等） 

（３）体重・血圧測定 

（４）尿検査（蛋白・糖） 

（５）エジンバラ産後うつ病質問票（EPDS） 

 

【申請に関わる注意事項】 

  以下の①または②の条件を満たしていない場合は、助成の対象 

になりませんのでご注意ください。 

 ①産婦健康診査受診票の「医療機関等記入欄」にすべて記載があること。 

②母子健康手帳に産婦健康診査の結果がすべて記載してあること。 

（備考欄にエジンバラの点数を記載してもらってください） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

産婦健康診査の受診と助成の流れ 

【１】産婦健康診査を受診する 

□母子健康手帳、産婦健康診査受診票を受診する医療機関等へ持って行く 

□受診後、健診費用を全額支払う 

□医療機関等から、領収書または診療明細書と産婦健康診査受診票を受け取る 

  

 

【２】市へ申請を行う（受診日から１年以内） ※代理申請や郵送での受付も可能 

・申請時に必要なもの 

①甲府市産婦健康診査費助成金支給申請書（市の HP からダウンロード可） 

②「医療機関等記入欄」がすべて記載された受診票 

または、健診結果がすべて記載された母子健康手帳の写し 

③医療機関等が発行した領収書または診療明細書の写し 

・申請先（郵送先） 

甲府市子ども未来部母子保健課 

住所：〒400-0858 甲府市相生２－１７－１ 甲府市健康支援センター内 

TEL：０５５－２３７－８９５０（平日８：３０～１７：１５） 

URL：http://www.city.kofu.yamanashi.jp/kenkoese/sanpuks.html 

 

 

申請結果は、助成金支給（不支給）決定通知書によりご本人に通知します。 

助成額：1 回あたり上限 5,000 円（5,000 円に満たない場合は支払い相当額） 

口座への振込みは、申請書を受理してから概ね１～２か月後となります。 



第２号様式(第１３関係) 

年   月   日 

 

 甲府市長 様 

申請者 住 所 

           氏 名            印 

           電 話 

 

甲府市産婦健康診査費助成金支給申請書 

 

甲府市産婦健康診査事業実施要綱第 13第 1項の規定により、次のとおり助成金の支給を申

請します。 

なお、助成金については、次の口座に振り込んでください。 

母子健康手帳番号  

分 娩 日 年      月      日 

受 診 医 療 機 関 名  

産婦健康診査の受診日等 

受診回数 健診受診日 自己負担額 申請額 

    回目   年   月   日 円 円 

    回目   年   月   日 円 円 

助成金支給申請額 円（受診    回分） 

 

 

 

（添付書類）１「医療機関等記入欄」がすべて記載された受診票、または健診結果がすべて 

記載された母子健康手帳の写し 

       ２ 医療機関等が発行した領収書または診療明細書の写し 

 金融機関名  金融機関番号 支 店 名  支 店 番 号  

指

定

口

座 
銀 行 

金 庫 

組 合 

農 協 

    

 

 

 

支店 

   

預金種目 口座番号 口座名義（カタカナで記入してください） 

１  普 通 

２  当 座 
  

記入例 
朱肉を使用する印鑑で

押印してください。 

※申請額の上限は 5,000円です。 

例）医療機関に 6,000円を支払った場合、 

「自己負担額」6,000円「申請額」5,000円 

と記入してください。 

申請額の合計を 

記入してください。 

産婦の氏名を記入 

してください。 

産婦名義の口座を記入

してください。 


