様式第３号（第６条関係）
田原市不育症治療費等助成事業受診等証明書
下記の者については、次のとおり不育症検査及び治療（又はその調剤）を実施し、これに係る医療（調剤）費（本人負担額）を徴収したことを証明します。
　　年　　月　　日
医療機関の名称及び所在地
主治医氏名　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　（署名又は記名押印）
医療機関記入欄（主治医がご記入ください。）
	（ふりがな）
受 診 者 氏 名
	 夫
	（　　　　　　　　　　　　）

	 妻
	（　　　　　　　　　　　　）


	受診者生年月日
	
	　       年      月      日（       歳）
	
	　        年      月      日（       歳）

	今回の治療期間（※１）
	　　年　　月　　日～　　年　　月　　日　

	領収金額合計（※２）            　　　　　　  
 円（※３の合計と一致すること）


※１：治療期間については、当該年度の４月１日から、当該年度の３月末までを対象とします。左記期間内の治療期間を記載してください。治療が終了していなくても構いません。
※２：領収金額の一致する治療期間内の領収書を別途添付してください。
	区分
	項目
	実施の有無
	異常の有無
	金額
（本人負担額）

	（Ａ）
一次スクリーニング
（保険適用・保険適用外）
	抗リン脂質抗体
	抗カルジオリピンβ₂グリコプロテインⅠ（Cβ₂GPI）複合体抗体
	
	
	

	
	
	抗カルジオリピン（CL）IgG抗体
	
	
	

	
	
	抗カルジオリピン（CL）IgM抗体
	
	
	

	
	
	ループスアンチコアグラント
	
	
	

	（Ａ）
選択的検査
（保険適用・保険適用外）
	抗リン脂質抗体
	抗PEIgG抗体（抗フォスファチジルエタノールアミン抗体）
	
	
	

	
	
	抗PEIgM抗体（抗フォスファチジルエタノールアミン抗体）
	
	
	

	
	血栓性素因スクリーニング（凝固因子検査）
	第Ⅻ因子凝固活性
	
	
	

	
	
	プロテインS活性又はプロテインS抗原
	
	
	

	
	
	プロテインC活性又はプロテインC抗原
	
	
	

	
	
	APTT（活性化部分トロンボプラスチン時間）
	
	
	

	（Ｂ）
治療
（保険適用に限る）
	低用量アスピリン療法
	
	
	

	
	ヘパリン療法（ヘパリン在宅自己注射療法及びヘパリノイド又はダナパロイドナトリウムを使用する治療を含む。）
	
	
	

	合計金額（※３）
	


注　文書料、食事療養費標準負担額、個室料等、治療等に直接関係のない費用は含めないでください。

