
 受診を希望する医療機関をお知らせください  

 委託契約ができなかった場合、「償還払い」の手続きを行う必要があります 

里帰り期間が 3か月を超える場合 

 

 

 

 
 

おいらせ町では「妊婦委託健康診査受診券」、「産婦委託健康診査受診券」、「乳児一般委託健康診査無料

受診券」、「新生児聴覚検査受診券」等を発行していますが、この受診券は、県外の医療機関では利用するこ

とができません。県外の医療機関等での受診を希望される場合は、以下の手順で手続きしてください。 

 

 

 

1. 希望する医療機関が決まり次第、医療機関へ委託契約の可否を確認していただきます。 

2. 委託契約の可否について、子育て支援課（ 0178-56-4701）までお知らせください。 

 

 

１． ご希望の医療機関と町との間で委託契約に至らなかった場合は、一旦健診費用を全額負担していた

だきます（その場合、おいらせ町の各種受診券等を使うことはできませんが、健診結果は必ず受診券に

記載してもらってください）。 

２． 下記のとおり必要書類を添えて償還払いの手続きを行います。後日、振込口座へお支払いいたします。 
 

〇 対象となる健康診査内容と補助額（裏面参照） 
 

〇 償還払い手続きについて 

手続き可能な方  本人もしくはご家族 
 

手続きに必要なもの 

① 親子（母子）健康手帳  

② 未使用の各種健康診査受診券 

（受診先の病院にて、受診券に受診日や検査内容を記載していただくようお伝えください。 

健診結果や何回目にあたる健診であるか確認するためです。） 

③ 通帳(請求者名義) 

④ 印鑑（スタンプ式は不可） 

⑤ 領収書及び診療明細書 

（内訳、受診者名、健診月日、領収金額、医療機関の所在地・名称等が記載されたもの） 
 

 請求期限  妊婦健康診査受診券 ： 出産日から６か月以内 
         その他各種受診券等 ： 受診日から 6か月以内 

 

 
 

お子様の「予防接種」や「乳児股関節脱臼検診」等が始まりますので、下記担当まで事前にお問合せ 
ください。 
 

 

  

「県外で里帰り出産するため、健診の手続きをしたい」とお伝えいただけるとスムーズです。 

おいらせ町役場 子育て支援課 （本庁舎１階）      0178-56-4701 

 



（裏面） 補助単価表 

内容 補助単価 

基本的な妊婦健康診査 

（問診及び内診、診察、計測、尿中一般物質定性半定量検査、保健指導） 

5,240円、5，760円 

血液検査（ABO血液型、Rｈ血液型、不規則抗体） 9,920円 

血液検査（血算） 1,810円 

血液検査（血糖） 1,550円 

子宮頸がん検診（細胞診） 3,400円 

超音波検査 5,300円 

B群溶血性レンサ球菌検査（GBS） 3,200円 

血液検査（HTLV-1抗体検査） 3,070円 

性器クラミジア検査 1,980円 

ラクトバチルス(Nスコア) 2，000円 

産婦健康診査 5,000円 

乳児健康診査（1か月児健診） 6，000円 

乳児健康診査(問診及び診察、栄養指導、育児指導) 5，730円 

新生児聴覚検査 
自動聴性脳幹反応検査 (自動 ABR) 6,600円 

耳音響放射検査 （OAE） 3,800円 

上記補助単価を内訳として以下のとおり助成を行います。なお、健診に要した費用のみが対象になります 

（治療費等は対象になりません）。また、補助上限額を超えての助成はされませんので、ご了承ください。 

 内訳 補助上限額 

妊婦健診（１） 
・基本的な妊婦健康診査 ・血液検査 15,160円 

※血液検査を実施しない場合 5，240円 

妊婦健診（２）～(3) ・基本的な妊婦健康診査 ５，76０円 

妊婦健診（４） ・基本的な妊婦健康診査 ５，2４０円 

妊婦健診（５）～(7) ・基本的な妊婦健康診査 ５，76０円 

妊婦健診（8） 

・基本的な妊婦健康診査 ・血液検査(血算、血糖) ８，60０円 

・基本的な妊婦健康診査 ・血液検査(血算のみ) 7，050円 

※血液検査を実施しない場合 5，240円 

妊婦健診（9）～(10) ・基本的な妊婦健康診査 ５，76０円 

妊婦健診（11） 
・基本的な妊婦健康診査 ・GBS検査 8，440円 

※ GBS検査を実施しない場合 5，240円 

妊婦健診（12） 
・基本的な妊婦健康診査 ・血液検査(血算) 7，57０円 

※血液検査を実施しない場合 5，760円 

妊婦健診（13）～(14) ・基本的な妊婦健康診査 ５，76０円 

多胎妊婦の場合 : 基本的な妊婦健康診査(15)～(21) 5，760円 

子宮頸がん検診(細胞診) ３，40０円 

超音波検査（１）～（４） 5，300円 

血液検査（HTLV-1抗体検査） 3,070円 

性器クラミジア検査 1，980円 

ラクトバチルス(Nスコア) ２，0００円 



 


