
（ １/２）

産 婦 健 康 診 査 助 成 券（ 5 ,0 0 0 円）
（ 新座市保管用）

こ の助成券により 、産婦健康診査でかかっ た費用から

5 ,0 0 0 円が差し 引かれます。

5 ,0 0 0円を 超えた分については、 自己負担と なり ま す。

産婦健康診査を 実施し まし た。 健診の結果は下記のと おり です。

健 診 項 目 基 本 的 な 産 婦 健 康 診 査 / こ こ ろ の 健 康 チ ェ ッ ク

検 査 年 月 日 令和　 　 　 　 　 年　 　 　 　 　 月　 　 　   　 日

基 本 的 な 産 婦 健 診 1 . 異常なし 　 　 2 . その他（ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　   　 ）

こ こ ろ の健 康チ ェ ッ ク
（ ※必須。 使用し た 質問
票にチェ ッ ク を 入れ、 点
数を記載し てく ださ い。）

□  エジンバラ 産後う つ病質問票： EPDS（ 　 　 　 　 点） 必須

□  赤ちゃ んへの気持ち 質問票　 　  　  （ 　 　 　 　 点）

□  育児支援チェ ッ ク リ スト

新座市への連絡事項

1 . あり （ 事前連絡済　 □、 連絡票送付済　 □）

内容：

2 . なし

医療機関（ 助産所）所在地

医療機関（ 助産所）名

医 師（ 助 産 師 ） 氏 名

・ こ の助成券は産婦健康診査に係る 費用の一部について公費で負担するも のであり 、 無料券ではあり ません。
・  助成券の額は 5 ,0 0 0 円です。 5 ,000 円を超えた分については、 窓口でお支払いく ださ い。
・ 産婦健康診査助成券は産婦お 一人に つ き 、 1 回使用で き ま す 。
・  健診結果は医療機関等から 新座市に報告さ れます。 医療機関等で助成券を 使用するこ と によ り 、 新座市へ

の情報提供について、 同意し たも のと みなし ます。
・ 健診結果について 新座市から 連絡さ せて いた だく こ と があり ま す。
・ 産婦健康診査については、「 こ こ ろ の健康チェ ッ ク 」 の実施が必須です。
・ 県外の医療機関等で受診する場合、「 こ こ ろ の健康チェ ッ ク 」 の実施が可能か御確認く ださ い。

＜産婦の方へ＞

５年度 産婦健診

新座市外へ転出さ れた場合には、 こ の助成券の使用はでき ま せん。

埼玉県新座市

母子健康手帳№

出産日 令和 　 年    月    日
フ リ ガナ

母の氏名

住　 　 所
（ 住民票のある住所）

新座市

TEL　 　 　 　（ 　 　 　 　 ）

母の生年月日 昭和・ 平成　 　 　   年　 　 　 　 月　 　 　 　 日生　   （ 　 　 　 　 歳）
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母子健康手帳№

出産日 令和 　 年    月    日
フ リ ガナ

母の氏名

住　 　 所
（ 住民票のある住所）

新座市

TEL　 　 　 　（ 　 　 　 　 ）

母の生年月日 昭和・ 平成　 　 　   年　 　 　 　 月　 　 　 　 日生　   （ 　 　 　 　 歳）

（ ２/２）

産 婦 健 康 診 査 助 成 券（ 5 ,0 0 0 円）
（ 医療機関等保管用）

こ の助成券により 、産婦健康診査でかかっ た費用から 5 ,0 0 0 円が

差し 引かれます。 5 ,0 0 0円を 超えた分については、 自己負担と なり ます。

次の産婦健康診査を 依頼し ます。 基本的な健診の結果は、 母子健康手帳と下記に、
こころの健康チェ ッ クの結果は下記へ必ず記入し てく ださ い。

健 診 項 目 基 本 的 な 産 婦 健 康 診 査 / こ こ ろ の 健 康 チ ェ ッ ク

検 査 年 月 日 令和　 　 　 　 　 年　 　 　 　 　 月　 　 　   　 日

基 本 的 な 産 婦 健 診 1 . 異常なし 　 　 2 . その他（ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　   　 ）

こ こ ろ の健 康チ ェ ッ ク
（ ※必須。 使用し た 質問
票にチェ ッ ク を 入れ、 点
数を記載し てく ださ い。）

□  エジンバラ 産後う つ病質問票： EPDS（ 　 　 　 　 点） 必須

□  赤ちゃ んへの気持ち 質問票　 　  　  （ 　 　 　 　 点）

□  育児支援チェ ッ ク リ スト

新座市への連絡事項

1 . あり （ 事前連絡済　 □、 連絡票送付済　 □）

内容：

2 . なし

医療機関（ 助産所）所在地

医療機関（ 助産所）名

医 師（ 助 産 師 ） 氏 名

５年度 産婦健診

新座市外へ転出さ れた場合には、 こ の助成券の使用はでき ま せん。

埼玉県新座市
1 　 こ の助成券を 使用し て産婦健診を 実施し た場合は、 実施し た月の翌月 1 0 日までに新座市に対し 、 産

婦健康診査委託料の請求を行っ てく ださ い。
2 　 こ の券の公費助成額は、 5 ,0 0 0円で す。 5 ,0 0 0 円を超えた分については、 産婦本人に御請求く ださ い。
3 　 保健指導など新座市保健セン タ ーの関わり が必要だと 思われる 場合、 その他の連絡がある 場合には、

上記「 新座市への連絡事項」 欄へ御記入く ださ い。
4 　 産婦への早期支援が必要と 判断さ れる場合、 請求前に新座市までご報告く ださ い。
5　 産婦健康診査の結果は、 産婦本人にご説明をお願いし ます。 基本的な健診の結果は、 母子健康手帳に記載し てく ださ

い。 こ こ ろの健康チェ ッ クの結果は原則、 記入する必要はあり ませんが、 記入する場合、 本人に了承を得てく ださ い。

＜委託医療機関等　 担当者　 様＞
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