
 

産婦・1か月児健康診査費用の助成（償還払い）について 

    
鎌ケ谷市では、産後 2週間、産後 1か月などの出産後間もない時期の母親のこころとから

だの健康を保つため、また、生後 1か月前後の子どもの発育や発達、病気などの早期発見を

できるよう健康診査の費用の一部を助成しています。 

費用助成を受けられる方 

〇健診受診日に鎌ケ谷市に住民登録がある方 

委託医療機関 

鎌ケ谷市が委託している医療機関・助産所 

原則として、出産した医療機関・助産所での受診となります。 

妊婦・乳児健診・新生児聴覚検査は使用できても、産婦・1 か月児健康診査は使用できない

場合があります。 

委託医療機関等以外で受診する場合：以下の償還払いの手続きが必要です 

全ての項目を実施した場合に限り、自己負担にて受診後、限度額の範囲内で助成します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 

〇申請受付期限は、それぞれの受診日から２年間となります。 

○産婦健康診査、１か月児健康診査を受けた場合は、まとめて申請をお願いいたします。 

○申請後は、審査の上、助成該当額を指定された銀行口座に振り込みます。 

≪問い合わせ先≫ 鎌ケ谷市役所健康増進課 母子保健係  電話 047-445-1393（直通） 

償還払いの手続きについて 

償還払いとは、一度費用を医療機関に支払った後、健康増進課に助成該当額を受け取るための手続き

を行うものです。希望される場合は、下記の書類等を総合福祉保健センター２階健康増進課窓口に持参

して下さい。 

⓵健康診査費用助成金申請書（産婦用、１か月児用） 

母子健康手帳交付時にお渡ししていますが、健康増進課窓口でも配布しています。 

 ※鎌ケ谷市ホームページからもダウンロードができます。 

②健康診査受診票（別冊２） 

健康診査の結果が記入され、受診した医療機関の印が押されたものであるか確認してください。 

 ※記載漏れがある場合、申請できませんのでご注意ください。 

〇産婦用  ・産婦健康診査受診票：受診した医療機関が記入 ※記入例は下記に記載あり 

       ・「産婦健康診査質問票（質問票Ⅰ・質問票Ⅱ・質問票Ⅲ）」※母が受診日に記入 

〇１か月児用・１か月児健康診査受診：受診した医療機関で記入 ※記入例は下記に記載あり 

③母子健康手帳 

〇産婦用「出産後の母体の経過」の記録部分の写し 

〇１か月用「１か月児健診」の記録部分の写し 

⓸医療機関の領収書（写し） 

保険適用外の健康診査費用であり、受診者氏名、健診年月日、領収金額、医療機関名の確認ができる

ものをお持ちください。窓口でコピーをとらせていただきます。 

⓹銀行口座がわかる通帳やカード等（助成金の振込みを指定する口座）の写し 

※ネットバンキングの場合は、口座番号の写し（コピー）をご持参ください。 

⓺申請者の本人確認書類 運転免許証、マイナンバーカード等の写しをいただきます。 



 

 

※産婦健康診査・1か月児健康診査受診票、産婦健康診査質問票の記入例 

細枠内は医療機関で記入していただき、結果の記入と医療機関の押印をお願いします。 

 

                                 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※医療機関の記入箇所で訂正があった場合は、二重線を引き医師、実施者の印で訂正をしてください。 

 

実施者名や医師氏名がゴム印の場合は、必ず押印が必要です。 

産婦さんが 

なるべく受診日 

当日に質問票

Ⅰ・Ⅱ・Ⅲのすべ

てを記入 

 

 ◇医療機関委託産婦健康診査料請求書兼償還払い請求書 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◇医療機関委託１か月児健康診査料請求書兼償還払い請求書 

 
受診医療機関名  〇〇〇〇〇〇        

所 在 地    住所を記入 

実 施 者 名     健診を行った方                                            

公費負担額  ５,０００円を上限   年  月  日 

      （契約書もしくは産婦健康診査領収書に準ずる） 

受診医療機関名  〇〇〇〇〇〇 

所 在 地    住所を記入 

医 師 氏 名     健診を行った方                                            

公費負担額  ６,０００円を上限  年  月  日 

    （契約書もしくは１か月児健康診査領収書に準ずる） 


