
様式第２号の１

川口市生殖補助医療費助成事業 
 実 施 証 明 書※ 1

（あて先）川口市長
 下記のとおり、生殖補助医療以外の治療法によっては妊娠の見込みがないか又は極めて少な
いと思われるため、生殖補助医療を実施し、これに係る医療費を徴収したことを証明します。 
                                   年  月  日 
                        所 在 地 
（治療実施医療機関）

                        医 療 機 関 名 

                        主 治 医 氏 名                  

主治医連絡先                                   

 医療機関記入欄（主治医が記入してください） 
１ 治療を受けた者

  男性 氏名                    （ 昭和･平成     年   月   日生） 

    女性 氏名                     （ 昭和･平成    年   月   日生） 

２ 今回実施した治療（該当項目に ） 

 （１）治療区分（区分は裏面添付を参照）※ 2

□Ａ □Ｂ □Ｃ □Ｄ □Ｅ □Ｆ 

 （２）方法 

                □体外受精   □顕微授精   □先進医療 

（※先進医療を実施した場合のみ①②記載） 

①  当医療機関は、実施した先進医療技術に係る実施医療機関として、 
届出を行っている又は承認されている医療機関です。（ 必須）

②実施した先進医療の内容（先進医療を実施した場合のみ記載） 
□子宮内膜刺激胚移植法（SEET 法） 登録日：Ｒ 年  月  日 実施日：Ｒ 年  月  日 

□タイムラプス撮像法による受精卵・胚培養 登録日：Ｒ 年  月  日 実施日：Ｒ 年  月  日 

□子宮内膜擦過術（子宮内膜スクラッチ） 登録日：Ｒ 年  月  日 実施日：Ｒ 年  月  日 

□ヒアルロン酸を用いた生理学的精子選択術（PICSI） 登録日：Ｒ 年  月  日 実施日：Ｒ 年  月  日 

□子宮内膜受容能検査（ERA，ERPeak） 登録日：Ｒ 年  月  日 実施日：Ｒ 年  月  日 

□子宮内細菌叢検査（EMMA，ALICE） 登録日：Ｒ 年  月  日 実施日：Ｒ 年  月  日 

□強拡大顕微鏡による形態良好精子の選択術（IMSI） 登録日：Ｒ 年  月  日 実施日：Ｒ 年  月  日 

□二段階胚移植法 登録日：Ｒ 年  月  日 実施日：Ｒ 年  月  日 

□子宮内細菌叢検査（子宮内フローラ） 登録日：Ｒ 年  月  日 実施日：Ｒ 年  月  日 

□膜構造を用いた生理学的精子選択術 
（マイクロ流体技術を用いた精子選別） 登録日：Ｒ 年  月  日 実施日：Ｒ 年  月  日 

□その他 登録日：Ｒ 年  月  日 実施日：Ｒ 年  月  日 

 （３）妊娠の有無 （□有・□無） 

３ 今回の治療期間※ 3 

         年  月  日 ～     年  月  日 

４ 今回の治療費用の領収年月日（期間）及び領収金額※ 4

         年  月  日 ～     年  月  日                        

①保険診療による治療金額 
（男性不妊治療、先進医療分除く）         金          円  

②保険診療と併用した先進医療金額           金          円 

※ 1  男 性 不 妊 治 療 も 実 施 し た 場 合 は 、 男 性 不 妊 治 療 用 の 実 施 証 明 書 に 記 載 く だ さ い 。  

※ 2  Ｄ と は 、 治 療 継 続 が 不 可 能 と な っ た 場 合 と な り ま す 。 期 間 を あ け て 治 療 を 継 続 す る 見 込 み が あ る 場 合 は 該 当 し ま せ ん 。  

※ 3  治 療 期 間 に つ い て は 、 別 表 1 を 参 照 の 上 、 医 師 が 作 成 し た 生 殖 補 助 医 療 実 施 計 画 書 に 同 意 を し た 日 か ら 治 療 終 了 日 ま で を 記  

  載 し て く だ さ い 。  

※ 4  採 卵 準 備 又 は 凍 結 胚 移 植 を 行 う た め の 投 薬 開 始 等 を 行 っ た 日 、 も し く は 併 用 し た 先 進 医 療 実 施 日 か ら 治 療 終 了 日 ま で を 記 載

し て く だ さ い 。  

入院室料や食事代、文書料等の

直接治療に関わらない費用を除く
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１日 １日 １日 １０日 １日 １０日

Ａ 新鮮胚移植を実施

Ｂ 凍結胚移植を実施※２

Ｃ 以前に凍結した胚を解凍して胚移植を実施

Ｄ がん等に罹患し、治療継続不可能※３

Ｅ 受精できず※４
または、胚の分割停止、変性、多精子授精等の異常授精等により中止

Ｆ
採卵したが卵が得られない、
又は状態のよい卵が得られないため中止

Ｇ 卵胞が発育しない、又は排卵終了のため中止

Ｈ 採卵準備中、体調不良等により治療中止

※2　Ｂとは当初の治療方針に基づき、採卵・受精後、数周期の間隔をあけて母体の状態を整えてから胚移植を行った場合。

※3　Ｄとは、治療継続が不可能となった場合。期間をあけて治療を継続する見込みがある場合は該当しない。
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※1　「妊娠の有無の確認」とは、陽性判定・陰性判定にかかわらず、胚移植からおおむね２週間後に確認をした場合。なお、胚移植後、1回目の妊娠反応検査
実施日を治療の終了日とする。

対
象
外

（注１）採卵準備前に男性不妊治療（精子を採取するための手術）を行ったが、精子が得られない、又は状態のよい精子が得られないため治療を中止した場合
は、男性不妊治療にかかった費用のみ助成の対象となります。ただし、通算助成回数に含まれます。
（注２）胚の融解に失敗し、胚移植を行わない場合は助成の対象としません。

平均所要日数 １４日 １０日 ２～５日 ７～１０日 １日

※４　Eとは、授精できず、又は胚の分割停止、変性、多精子授精等により中止となった場合に限る。胚凍結を行った場合は該当しない。

別表１　　体外受精・顕微授精の治療区分と助成対象範囲
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