
医療機関用：受診等証明書記載例
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１ 精子回収の有無は、男性不妊治療を行わない場合
は空欄としてください。
「有」または「無」にチェックを付けた場合には、

男性不妊治療に係る領収金額も記載してください。

今回の治療期間の
自己負担額 15万円

２ 保険診療の自己負担額については、(注1)の治療期間
内の合計金額となります。（※先進医療は含みません）

限度額適用が有る月は適用後の金額とし、受診者が
窓口で支払った自己負担額の合計を領収金額欄に記載
してください。
例：

1月 2万円
2月 8万円（限度額適用有）

3月 4万円
4月 1万円

３ 治療期間のうち、一月でも限度額適用がある場合は、
「有」としてください。

４ 発行手数料は税込金額（医療機関が領収した金額）
で記載してください。

５ 院内処方の調剤を含めた領収金額が、治療方法ABDE及び精
子回収「有」で5万円、治療方法CF及び精子回収「無」で2万5千
円に満たない場合において、別途、院外処方の薬があるときは、
その調剤分も自己負担額に含めて助成金の交付を受けることが
できます。
その場合は受診者に対し薬局に証明を依頼するようお伝えく

ださい。院外処方の有無が「有」となっていても、薬局の証明
の添付がなければ調剤分を含めることができません。
薬局用の調剤等証明書の様式については、石狩市ホームペー

ジからダウンロードできます。


