様式第２号（第８条関係）

吉川市不妊治療費（先進医療分）受診等証明書

年　　月　　日　
（宛先）吉川市長
医療機関名称
所在地
医師名
（自署又は記名押印）

[bookmark: _GoBack]　証明する先進医療は厚生労働省により告示されたものであり、当医療機関は、実施医療機関として厚生労働省に届出を行い、又は厚生労働省の承認を受けている医療機関です。
次の者については、保険診療による特定不妊治療と併用した先進医療を実施し、これに係る医療費を徴収したことを証明します。
	
	男性
	女性

	対象者
	ふりがな
	
	

	
	氏名
	
	

	
	住所
	
	

	
	生年月日
	年　 　月　 　日（　　歳）
	年　 　月　 　日（　　歳）

	治療期間
	　　　　　年　　　月　　　日　　　～　　　　年　　　月　　　日

	対象となる先進医療に要した費用
（領収金額）
	円

	実施した
先進医療
	今回実施した治療・技術に✅を入れ、実施日を記載してください。
(１)から(10)までのほかに、新たに告示された治療・技術を実施した場合は、(11)に記入してください。

	
	先進医療の種類
	実施日又は開始日

	
	(１) □　子宮内膜刺激術
	年　　月　　日

	
	(２) □　タイムラプス撮像法による受精卵・胚培養
	年　　月　　日

	
	(３) □　子宮内膜擦過術
	年　　月　　日

	
	(４) □　ヒアルロン酸を用いた生理学的精子選択術
	年　　月　　日

	
	(５) □　子宮内膜受容能検査１
	年　　月　　日

	
	(６) □　強拡大顕微鏡を用いた形態学的精子選択術
	年　　月　　日

	
	(７) □　二段階胚移植術
	年　　月　　日

	
	(８) □　子宮内細菌叢検査２
	年　　月　　日

	
	(９) □　子宮内膜受容能検査２
	年　　月　　日

	
	(10) □　膜構造を用いた生理学的精子選択術
	年　　月　　日

	
	(11) □　[　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　]
	年　　月　　日


【記入上の注意】
①治療期間は医師が治療計画を作成した日から妊娠を確認した日又は医師の判断に基づきやむを得ず治療を中止した日を記載してください。
②対象となる先進医療は実施日又は開始日において、厚生労働大臣の定める先進医療及び患者申出療養並びに施設基準第２に告示されていた治療・技術のうち、対象となる負傷、疾病又はそれらの症状に不妊症の記載があるものに限ります。
