
第１号様式（第４条関係） 

 

 

京都市妊産婦健康診査費助成金交付申請書 

令和６年 １月 ２０日 

（宛先）京都市長 

 

申請者 

住  所  京都市△△区▽▽町〇〇番地 

      

氏  名  山田 花子             

 

生年月日  平成４年 ６月 ２３日生 

電話番号  ０９０－×××－□□□□ 

 

妊産婦健康診査費助成金の交付を受けたいので、京都市妊産婦健康診査費助成金交付要綱第４条の規定に

より次のとおり関係書類を添えて申請します。 

なお、本申請に基づく助成金の交付決定に当たり、確認等が必要な場合については、京都市が受診医療機

関等に受診状況等の確認を行うことに同意します。 

自己負担額 ※ 

（保険診療分を除く） 
３０，８００    円 

母子健康手帳の 

交付を受けた日 
       令和５  年    ４ 月   ３０   日 

出産日若しくは 

妊娠が終了した日 
            令和５    年    １２ 月       ８   日 

※ 裏面に内訳等を記載 

〔添付書類〕 

□ ①妊婦健康診査受診券及び産婦健康診査受診券（受診券は綴りのまま、未使用のもの全て）  

 ※ 助成金の交付申請に係る受診券については、「受診者記入欄」及び「医療機関等記入欄」に必要事

項の記載があるもの 

□ ②医療機関等が発行する領収書原本 

※ 受診者氏名、保険適用外の妊産婦健診費用であること、健診年月日、領収金額及び医療機関名等

を確認できるもの 

□ ③母子健康手帳の「表紙」、「出生届出済証明」及び「妊娠中の経過」、「検査の記録」、「出産の状態」、 

「出産後の母体の経過」の写し 

□ ④申請者（妊産婦）本人の預金通帳の写し等 

□ ⑤妊産婦健康診査実施証明書 

※ 上記①、②について必要事項の記載がない場合、又は紛失等により②を添付できない場合に添付 

〔注意事項〕 

 １ 助成金額は、医療機関等に支払った額全額ではなく、助成の対象となる健診内容について定められた

上限額と自己負担額を比較して少ない方の金額になります。 

京都市が申請内容を確認のうえ算定します。 

  ２ 助成金の申請は、妊娠が終了した日から１年以内に行ってください。 

                     

          

 

     

市外に転居されている場合は、

転居先の現住所を記入してくだ

さい。 

必ず妊産婦本人の氏名を記入して

ください。 

（妊産婦本人名義の口座がない場

合に限り、配偶者等の代理人名義

の口座への振込みを認めますが、

その場合でも必ず妊産婦本人の氏

名を記入してください。なお、代

理人口座への振込みには委任状の

提出も必要になります。） 

全額自己負担となっている金額

の合計を記入してください。 

健康保険が適用されている分は

助成対象外ですので、計算に含

めないでください。 



１ 助成金の交付を申請する妊産婦健康診査の内容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２ 助成金の交付を申請する妊産婦健康診査を受診した医療機関等の名称等 

名称 所在地 電話番号 備考 

■■産婦人科医院 ××県●●市△△町▲▲番地 〇〇〇－▲▲▲

－□□□□ 

 

（裏面） 

受診券種別

 基本健診 （１回目） 基本 ① 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

・ 問診、診察 （２回目） 基本 ② 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

・ 体重測定 （３回目） 基本 ③ 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

・ 血圧測定 （４回目） 基本 ④ 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

・ 尿検査 （５回目） 基本 ⑤ 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

・ 保健指導 （６回目） 基本 ⑥ 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

　 （７回目） 基本 ⑦ 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

（８回目） 基本 ⑧ 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

（９回目） 基本 ⑨ 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

（１０回目） 基本 ⑩ 　　　R５年１０月３０日 ４，５００円 円 円

（１１回目） 基本 ⑪ 　　　R５年１１月１３日 ３，５００円 円 円

（１２回目） 基本 ⑫ 　　　R５年１１月２０日 ３，５００円 円 円

（１３回目） 基本 ⑬ 　　　R５年１１月２７日 ３，５００円 円 円

（１４回目） 基本 ⑭ 　　　R５年１２月　４日 ３，５００円 円 円

※　多胎児のみ （１５回目） 基本 多胎① 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

（１６回目） 基本 多胎② 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

（１７回目） 基本 多胎③ 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

（１８回目） 基本 多胎④ 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

（１９回目） 基本 多胎⑤ 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

（２０回目） 基本 多胎⑥ 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

 血液検査

・ 　　　　　年　　月　　日 円

・ 血糖（１回目） 　　　　　年　　月　　日 円

・ 追加 前期－血液 ② 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

・ 　　　　　年　　月　　日 円

・ 血糖（２回目） 　　　　　年　　月　　日 円

・ 貧血（３回目） 追加 後期－血液 ④ 　　　R５年１１月２０日 ２，０００円 円 円

 免疫検査

・ 間接クームス 　　　　　年　　月　　日 円

・ Ｂ型肝炎抗原検査 　　　　　年　　月　　日 円

・ Ｃ型肝炎抗体検査 　　　　　年　　月　　日 円

・ 風しんウイルス抗体値検査 　　　　　年　　月　　日 円

・ 梅毒検査 　　　　　年　　月　　日 円

追加 中期－Ｂ群 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

 ＨＩＶ抗体価検査 追加 前期－ＨＩＶ 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

追加 前期－がん 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

 超音波検査 （１回目） 追加 前期－超音波 ① 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

（２回目） 追加 前期－超音波 ② 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

（３回目） 追加 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

（４回目） 追加 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

（５回目） 追加 中期－超音波 ③ 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

（６回目） 追加 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

（７回目） 追加 後期－超音波 ④ 　　　R５年１１月２０日 ５，３００円 円 円

HTLV-1抗体検査 追加 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

性器クラミジア検査 追加 クラミジア 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

産婦 ① 　　　R６年　１月　７日 ５，０００円 円 円

産婦 ② 　　　　　年　　月　　日 円 円 円

円

超音波　多胎①

超音波　多胎②

超音波　多胎③

円 円

円 円

円 円

追加

③

検査項目

①

助成額　計

前期－HTLV-1

※　受診年月日と自己負担額を記入して下さい。上記以外の検査の記載は不要です。

前期－免疫

 子宮頸がん検査（細胞診）

追加 前期－血液

貧血（２回目）

中期－血液

産婦健康診査

助成決定額
受診券
確認

領収書金額
確認

 Ｂ群溶血性レンサ球菌検査

血液型

貧血（１回目）

自己負担額
（保険診療分を除く）

受診年月日

京都市記入欄

追加

 

受診券と領収書で受診年月日及び

自己負担額を確認し、記入してくだ

さい。 

（対象となる自己負担額は全額自

己負担となっている金額のみです。

健康保険が適用されている分は助

成対象外ですので記入しないでく

ださい。） 

なお、１日に複数の受診券に該当す

る検査を行っており、受診券ごとの

内訳が分からない場合は、受診年月

日のみ記入し自己負担額は空白の

ままにしてください。 

受診した全ての医療機関の名

称等を漏れなく記入してくだ

さい。 

（３医療機関以上受診した場

合は、枠の下の余白に記入して

ください。） 


