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1 目的
不妊治療のうち、体外受精及び顕微授精 (以下「特定不妊治療」という。)については、

1回の治療費が高額であるため、その経済的負担が重く、子どもがほしいと望んでいる

にもかかわらず、十分な治療を受けることができない者も少なくないことから、県が予

算の範囲内において特定不妊治療に要する費用の一部を助成することにより、その経済

的負担の軽減を図ることを目的とする。

2 文出身編貯
特定不妊治療を受けた法律上の婚姻をしている夫婦であつて、次の各号のすべてに該

当するものとする。

(1)特定不妊治療以外の治療法によつては妊娠の見込みがないか又は極めて少ないと医

師に診断されたもの。

(2)夫又は妻のいずれか一方又は両方が新潟県内臨 市を除く。)に居住しているもの。

3 対象となる治療等
対象となる治療は、特定不妊治療とする。

医師の判断に基づき、やむを得ず治療を中止した場合についても、卵胞が発育しない

等により卵子採取以前に中止した場合を除き、助成の対象とする。

具体的には別紙 2のAからFのいずれかにあてはまるものを助成対象とする。G及び

Hは助成の対象としない。
ただし、次の各号に掲げるものは助成の対象としなし、

(1)夫婦以外の第二者からの精子 0卵子・胚の提供による不妊治療
(2)代理母 (妻が卵巣と子官を摘出したことなどにより、妻の卵子が使用できず、かつ、

妻が妊娠できない場合に、夫の精子を妻以外の第二者の子官に医学的な方法で注入し

て、当該第二者が妻代わりに妊娠・出産するもの)



(3)借り腹 (夫婦の精子と卵子は使用できるが、子宮摘出等により、妻が妊娠できない
場合に、夫の精子と妻の卵子を体外受精して得た胚を妻以外の第二者の子官に注入し

て、当該第二者が妻の代わりに妊娠・出産するもの)

4 指定医療機関                          ′

(1)本事業の対象となる治療を実施する医療機関は、別紙 1「新潟県不妊に悩む方への
特定治療支援事業の実施医療機関における設備 0人員等の指定基準」に定める基準を

満たしている医療機関であり、かつ知事が特定不妊治療を行うに適当と認め、指定し

た医療機関 (以下「指定医療機関」という。)とする。
(2)前記 (1)の指定を受けようとする医療機関は、第 1号様式による「新潟県不妊に
悩む方への特定治療支援事業実施医療機関指定申請書」を知事に提出しなければなら

ない。

(3)指定医療機関については、3年をめどに、別紙 1の基準に照らして再審査を行うも
のとする。

なお、倫理的に許されない行為が行われたことが明らかである等の状況があれば、

すみや力ヽこ再審査を行い、指定の取消しを行うことができるものとする。

(4)他の都道府県又は指定都市若しくは中核市の知事又は市長が、特定不妊治療を実施
するのに適当であると認めた医療機関は、指定医療機関とみなす。

(5)指定医療機関において、申請事項に変更が生じた場合は、第 1-2号様式による「新
潟県不妊に悩む方への特定治療支援事業指定医療機関申請事項変更届」を知事に提出

しなければならない。

(6)指定医療機関が指定を辞退しようとするときは、第 1-3号様式による「新潟県不妊
に悩む方への特定治療支援事業指定医療機関辞退申出書」を知事に提出しなければな

らない。

5 助成の額及び期間
保険外診療である特定不妊治療に要した費用に対して、夫及び妻の前年の所得 (1月

から5月 までの申請については前々年の所得)の合計額に応じて、次により、 1年度目
は年3回、2年度日以降年 2回を限度に通算5年間助成する。ただし、通算 10回を超え
なし、

平成 26年度以降に新規で特定不妊治療の助成を受ける場合において、当該助成に係る

治療期間の初日における妻の年齢が40歳未満であるときは、年間助成回数及び通算助成

期間については制限しない。ただし、通算助成回数は6回までとする。

所得の範囲は、児童手当法施行令 (昭和 46年政令第 281号)第 2条を準用し、所得
の額の計算方法は、児童手当法施行令第 3条を準用する。

(1)夫及び妻の前年の所得の合計額が730万円未満である場合は、1回の治療につき 15

万円 (ただし、別紙 2の C及びFの治療 (以下「治療区分C及びF」 という。)につ
いては7万 5千円)まで助成する。ただし、新規に治療を開始した日から1年の間に

治療が終了したものについては、 1回の治療につき 20万円 (ただし、治療区分C及
びFについては 12万 5千円)まで助成する (当該助成期間に係る治療期間の初日に



おける妻の年齢が40歳以上であるときは3回までとする)。

(2)夫及び妻の前年の所得の合計額が730万円以上である場合は、 1回の治療につき対
象となる治療に要した費用に2分の1を乗じた額 (7万 5千円 (ただし、治療区分C
及びFについては3万 7千 5百円)まで)を助成する。ただし算出された額に1円未
満の端数が生じた場合には、これを切り捨てるものとする。

6 助成の申請・
助成を受けようとする者は、原則として、治療が終了した日の属する年度内に、第 2

号様式「新潟県不妊に悩む方への特定治療支援事業申請書」に次の各号に掲げる書類を

添付して、居住地を管轄する地域振興局健康福祉 (環境)部を経由し知事に申請を行う
ものとする。

(1)第 3号様式「新潟県不妊に悩む方への特定治療支援事業受診等証明書」

(2)新潟県内 (新潟市を除く。)に住所を有する法律上の婚姻をしている夫婦であること

を証明する書類

(3)所得証明書     ´
(4)医療機関発行の領収書

7 助成の決定
知事は申請受理後、速やかに審査を行い、助成の可否及―

について書面をもつて

申請者に通知する。

8 調査及び報告
(1)知事は、指定医療機関に対し、この事業の実施に必要な調査を行い、報告を求める
ことができる。

(2)指定医療機関は、前記 (1)の調査及び報告に協力しなければならない。

9 その他
この要綱に定めるもののほか、不妊に悩む方への特定治療支援事業の実施に関し必要

な事項については、別に定める。

附則

この要綱は、平成 16年 7月 7日から実施し、平成 16年 4月 1日から適用する。

附則

この要綱は、平成18年 4月 1日から実施する。

附則

この要綱は、平成 19年 4月 1日から実施する。

附則

この要綱は、平成 20年 6月 12日から実施する。

附則

この要綱は、平成 21年 1月 5日から実施する。



附則

1 この要綱は、平成 21年 7月 22日から実施する。         (
2 助成の額については、治療を終了した日が平成 21年 4月 1日から平成 22年 3月 31
日までの間にある者が平成 22年 3月 31日までに助成申請を行う場合、5及び第 2
号様式の規定にかかわらず、1回の治療につき15万円までとする。

附則

この要綱は、平成 22年 4月 1日から実施する。

附則

この要綱は、平成 23年 4月 1日から実施する。

附則

この要綱は、平成 24年 4月 1日から適用する。

附則

この要綱は、平成 25年 4月 1日から適用する。

附則

この要綱は、平成 26年 4月 1日から実施する。
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新潟県不妊に悩む方への特定治療支援事業の実施― 関
における設備 0人員等の指定基準

1 実施医療機関の具備すべき施設・設備基準
(1)必ず有すべき施設
実施医療機関は、次の施設・設備を有するものとする。

○ 採卵室・胚移植室
・ 採卵室の設計は、原則として手術室仕様 に 1)であること。
・ 清浄度は、原則として手術室レベル に 2)であること。
・ 酸素吸入器、吸引器、生体監視モニター、救急蘇生セットを備えていること。
○ 培養室
・ 清浄度は原則として手術室レベルであること。
・ 培養室においては、手術着、帽子、マスクを着用することとし、入室時は手洗いを行
うこと。

・ 職員不在時にlt― ること。
○

―
0 設備を設置した室は、職員不在時には施錠すること。
○ 診察室・処置室
・ ただし、不妊の患者以外の患者と併用であつてもさしつかえないこと。
(2)その他の望ましい施設
実施医療機関は、次の施設を有することが望ましし、

○ 採精室
○ カウンセリングルーム
○ 検査室 (特に、精液検査、精子浮遊液の調整等、不妊治療に関する検査を行う設備を設
置した動

2 実施医療機関の配置すべき人員の基準
(1)配置が必要な人員
実施医療機関は、次の人員を配置するものとする。

○ 難 デ賄猪 (1名 )
・ 実施責任者は次の事項を全て満たすものとすること。
0公 益社団法人日本産科婦人科学会認定産婦人科専門医である者
(イ)専門医取得後、不妊症診療に2年以上従事した者
(ウ)公益社団法人日本産科婦人科学会の体外受精・― に関する登録施設において 1

年以上勤務又は 1年以上研修を受け、体外受精・―
の技術を習得した者

0常 勤である者
・ 実施責任者の責務は次の通りとする。
0不 妊治療に関する医療安全管理マニュアルの策定
(イ)不妊治療を実施する施設・設備についての安全管理
(ウ)不妊治療にかかる記録・情報等の管理

○ 実施医師 (1名以上、実施責任者と同一人でもつ
0 年間採卵件数が 100件以上の施設については、一般社団法人日本生殖医学会認定生殖
医療専門医がいることが望ましい。

○ 看護師 (1名以幻
・ 不妊治療に専任 (注3)している者がいることが望まししЪ
・ 年間治療件数が 500周期以上の施設については、公益社団法人日本看護協会認定の
不妊症看護認定看護師又は母性看護専門看護師がいることが望ましい。



○ 配偶子、受精卵及び胚の操作・取扱い、並びに培養室、採精室及び移植室などの施設・
器具の準備・保守の一切を実際に行う、生殖補助医療に精通した技術者 (いわゆる胚培養
士・エンプリオロジスト (医師を含む))(1名以上、実施責任者又は実施医師と同一人
でもつ

・ 年間採卵件数が 100件以上の施設については、実施責任者 0実施医師と同一人でない
ことが望ましい。

(2)配置が望ましい要員
実施医療機関は、次の人員を有することが望ましし、

○ 泌尿器科医師
・ 特に、精巣内精子生検採取法、精巣上体内精子吸引採取法等を実施する施設では、泌
尿器科医師との緊密な連携を取れるようにしておくことが重要である
・ 下般社団法人日本生殖医学会認定生殖医療専門医であることが望ましし、
○ 患者 (夫婦)力ζ納得して不妊治療を受けることができるように、不妊治療の説明補助、
不妊治療の選択の援助、不妊治療を受ける患者への継続的な看護とともに生殖医療チーム

内の調整を行う者 (いわゆるコーディネーター)
0 年間治療件数が 500周期以上の施設については、公益社団法人日本看護協会認定の
不妊症看護認定看護師又は母性看護専門看護師がいることが望ましい。

○ 心理学・社会学等に深い造詣を有し、臨床における心理カウンセリング又は遺伝カウン
セリング等― を持ち、患者 (夫婦)を不妊に関しカウンセリングの側面から支援でき
る技術を持つ者 (いわゆるカウンセラー)
・ 患者 (夫婦)の状態等に応じて、必要な心理カウンセリング及び遺伝カウンセリングが
可能となるよう、配置した者の専門でない分野の経験を持ち者との連携体制を確保して

おくことが望ましい。

3 その他の要件
実施医療機関は、次の項目を満たすことが必要である。

○ 自医療機関の不妊治療の結果による妊娠に関しては、妊娠から出産に至る全ての経過の把握
および公益社団法人日本産科婦人科学会に対する報告を行つている医療機関であること。

○ 自医療機関で分娩を取り扱わない場合には、妊娠した患者を紹介し、妊娠から出産に至る全
ての経過について報告を受ける等、分娩を取り扱う他の医療機関と適切な連携をとること。

○ 本事業の実績・成果の把握のための調査に協力する医療機関であること。
○ 公益社団法人日本産科婦人科学会における個別調査票 (治療から妊娠まで及び妊娠から出産
後まで)の登録に協力する医療機関であること。
○ 倫理委員会を設置することが望ましい。その委員構成等については、公益社団法人日本産科
婦人科学会の会告「生殖補助医療実施医療機関の登録と報告に関する期 に準ずることとす

る。

1 倫理委員会は中立を保つため委員構成に配慮が必要であり、中立的な外部委員を複数入れ
ることが望ましい。

2 倫理委員会委員長を実施責任者が兼ねてはならなし、
3 自医療機関で十分な人員は確保できない場合には、他の医療機関・大学等に設置されてい
る、上記会告に準じた倫理委員会に審査を委託してもよいこととする。

○ 医療安全管理体制が確保されていること。
1 医療に係る安全管理のための指針を整備し、医療機関内に掲げること。
2 医療に係る安全管理のための委員会を設置し、安全管理の現状を把握すること。
3 医療に係る安全管理のための職員研修を定期的に実施すること。
4 医療機関内における事故報告等の医療に係る安全の確保を目的とした改善のため方策を



講ずること。
5 体外での配偶子・受精卵の操作にあたつては、安全確保の観点から必ずダブルチェックを
行う体制を構築すること。なお、ダブルチェックは、1実施責任者の監督下に、医師・看護師・
いわゆる胚培養士・エンブリオロジストのいずれかの職種の職員2名以上で行うこと (医師
については、実施責任者と同一人でもつ 。
○ 公益財団法人日本医療機能評価機構の実施する医療事故情報収集等事業に登録 0参加してい
ることが望ましい。

○ 不妊治療にかかる記録については、保存期間を20年以上とするのが望ましし、

注1:「手術室仕様」の参考
医療法施行規則 (昭和23年厚生省令第50号)
第20条第3項 手術室は、なるべく準備室を附設しじんあいの入らないようにし、その内壁全
部を不浸透質のもので覆い、適当な暖房及び照明の設備を有し、清潔な手洗いの設備を附属し

て有しなければならなし、

注2:「手術室レベルの清浄度」の参考

注3:「専任」について

当該看護師の全業務のうち半分程度以上不妊治療に従事していることを目安とする。

清浄度クラス 名称 該当室 室内圧 微生物濃度

I 高度清潔区域 バイオクリーン手術室など 陽圧 10 CFU/m3リスコF

Ⅱ 清潔区城 手術室 陽圧 200 CFU/m3以 1下

Ⅲ 準清潔区城 ICU、 NICU、 分娩室 陽圧 200-500 CFU/m3

Ⅳ 一般清潔区域 一般病室、診察室、材料部など 等圧 (500 CFU/m3ジス
~F)

V 汚染管理区

拡散防止区域

細菌検査室など

トイレなど

餌

陰圧

(500N/m3以つ



．“
害
製
Ｏ
Ｌ
掏
駆
栗
〉
や
悧
二
右
択
慄
栗
ｅ
゛
条
尽
¶
ｅ
判
い
に
掏
饗
緯
出
゛
条
ν
べ
測
却
騒
挙
ｅ
量
囀
ν
士
掟
掏
四
肛
ｅ
薇
眠
Φ
Ｉ
Ｆ
′Ｓ
堰
眠
Ｂ駄
駄

ｍ̈
姜

督怪鞍縣樹田 督悩萩縣 鞍轟薫

嵐塩ettBE
(国緯尋 e鵜紀●尋 NttE3)

口

ｒ
無麟

ヽ

ヽ

饗

緯

国

製
緯
麗
埋
無

枢量蒙鐸択憮翼
□

Ｏ

Ｆ

一＝
＝

嵐緯製
回

Ｆ

熙嘔駆坤
(1口 1躾目電畢晨ツ嘩l●単甲く口引Ple 3)

口
Ｏ
ｒ
ｌ
ト

墨無理 /
埋
緯
嵐
織
海

枢量霧躍・R憮翼
口
Ｏ
Ｆ

国緯埋
口

Ｆ

駅妻
(颯響‖ 0彗轟 (■轟騒癬 )・ 響‖ )

口
０
と
Ｎ

緊爆 (4K) 回

Ｆ

露

Ｐ

悩

Ｒ

駄

駄 風
□

ｒ

薇嘔軽坤 (州慕 )
(皿黎曜森 p●・●書

“

゛ le 3)

口

Ｏ

Ｆ 躙̈一＝”鰤”燎“ｍ“蠅漱嘔郭坤 (簑4鰍 )
(皿 黎瞑薇 P専′●姜4E● le 3)

口

寸

Ｆ

伸
К
簑
興

通
口
臨
腟
Ｆ
眸

颯
Ⅸ
押
響
緯
嵐
性
窯

姜
製
猟
神
埋
緯
嵐
埋
賛

製
Ⅸ
掏
製
緯
国
ν
Ｄ
優
職
掏
国
製
Ｄ
埋
優
望
檬
ヽ

．
卜
導
慄
興
卜
型
倒
後
知
Ｃ
ｅ
埋
緯
ひ
↓
里
＝
口
降
鱈
量

召
書
い
“
里
妙
毒
駆
響
畔
ｅ
コ
轟
爆
堅
中
颯
喘

′翠
樹

′「
ユ
椰
ｅ
ｅ
出

′壼
製
部

．　
　
　
　
　
　
卜
和
Ｐ
妻
嶽

「
Ｉ
Ｓ
製
３
■
尋
゛
蒙
■
蹂
二
“
ｅ
穏
挙
饉
区

′́
０
■
慕
゛
昨
婆
蹂
後
製
Ｄ
Ｒ
雖

刊
Ｉ
ｃ
型
ｅ
卜
凛
珠
体
世
区

メ
一
●
⊃
位
嗽
換
製
Ｒ

習
書
慄
興
い
ヽ
二
帥
暉
降
需
量

′書
樫
冊
誅
緊

く m 0 ∩ Ш L 0
=

田
燿
縣
収
悩
督
判
ハ
ー
ート
Ｋ
慄
猥
ｅ
螺
駆
轟
目
・堰
眠
薫
量

”
轟
晨



第 1号様式

新潟県不妊に悩む方への特定治療支援事業実施医療機関指定申請書 (新規 ・ 継続 )

年  月  日
新潟県知事     様

― 駆 所 〒

醐 関%称

代表者氏名                 印

従囃洗L                )

新潟県不妊に悩む方への特餓 支援難 定― 関指節
に基づき、実施― 関

の (指定を受
けたいので申請 ・ 再審査を受けるにあたり現状を報告 )しま丸

指定項目 口 睛 □ 顕微授精
動 目 □ 産婦人科 □ 産科 □ 婦人科

…

の期

時

時

綺

医 師

助産師

榊

その他

朧

人 (常勤  人、非常勤  カ
人     /
人

人
1          )

…珊 レ 名 ・ 略

鵬
略

公益社団法人

日ズ瑚壁轟斗斉記入』斗

つ

体冽援鏑育・胚潮囃蒙珀勝梃鶏施にI野する機 機 年 月

ヒト魔汲エリ肝 の研鏃早間字と彩賄菫にI野する機 機 年 月

時 のい に関する機 機 年 月

年間治療実績

(         
′ヽ′
         )

※ 1

鋒 脚 撤 則 臓 瞬 出生児数

時

雌

施設内倫理委員会の有無 (有 無 )

インフォームドコンセントの有無 (有 無 )

赫 に力勁 るヽ識 σ粥聞孵期間 年間

蒔

1 公益社団法人日本産婦人科学会登録通知書の写し
2 インフォームドコンセント等に使用する説明書等‐式
3 施設の平面図
※ 1 年間治療実績は、一昨年 1年間の実績とし、そうでない場合は( )内に期間を記入してくださャ、
※ 2 0内 は該当する項目を○で囲んでくださし、

｀
懐面を記入願います。)



1 実施医療機関の具備すべき施設・設備基準

(1)必ず有すべき施設

※ 診察室及び処置室は、不妊の患者以外の患者との併用であつても差し支えなし、
(2)有することが望ましい施設
施設名 施設の有無

採精室 あり ・ なし
カウンセリングルーム あり 0 なし
検査室 あり ・ なし
(3)その他の要件

搬 名 具備すべき施設・設備基準 設備の有無等

採卵室・胚移植室 採卵室の設計は、手術室仕様 (注 1)である力、 あり ・ なし
清浄度は、手術室レベル (注 2)である力、 あり ・ なし
酸素吸入器を備えている力、 あり ・ なし
吸引器を備えている力、 あり ・ なし
生体監視モニターを備えている力、 あり ・ なし
救急蘇生セットを備えている力、 あり ・ なし

培養室 清浄度は、手術室レベル (注 2)である力、 あり 0 なし
手術着、帽子、マスタを着用している力、 あり ・ なし
入室時は手洗いを行つている力、 あり 0 なし
職員不在時には施錠している力、 あり ・ なし

齢 嚇 設備を設置した室は、職員不在時には施錠して
いる力、

あり ・ なし

診察室・処置室 設置している力、 あり ・ なし

搬 酷 満たしているか

自医療機関の不妊治療の結果による妊娠に関しては、妊娠から出
産に至る全ての経過の把握および公益社団法人日本産科婦人科学
会に対する報告を行つている医療機関であること。

はい ・ いいえ

自医療機関で分娩を取り扱わない場合には、妊娠した患者を紹介
し、妊娠から出産に至る全ての経過について報告を受ける等、分娩
重取り扱う他の医療機関と適切な連携をとること。

はい ・ いいえ

本事業の実績・成果の把握のための調査に協力する医療機関であ
ること。

あり ・ なし

公益社団法人日本産科婦人科学会における個別調査票鮮覇モから
妊娠まで及び妊娠から出産後まで)の登録に協力する医療機関であ
ること。

あり ・ なし

医療法施行規則 (昭和 23年厚生省令第 50号)第 1条の11に定
められている、安全管理のための体制が確保されていること。

なしあ り

体外での配偶子・受精卵の操作にあたっては、安全確保の観点下

ら必ずダブルチェックを行う体制を構築すること。なおダブルチ土

ックは、実施責任者の監督下に、医師 0看護師・いわゆる胚培養士・
エンプリオロジス トのいずれかの職種の職員 2名以上で行うこと
(医師については、実施責任者と同一人でも可)。

あり ・ なし

財団法人日本医療機能評価機構の実施する医療事故情報収集等
事業に登録・参加していること。

あり ・ なし



注1:「手術室仕様」の参考

医療法施行規則 (昭和 23年厚生省令第 50号 )
第20条第 3項 手術室は、なるべく準備室を附設しじんあいの入らないようにし、その内壁全部を不浸透
質のもので覆い、適当な暖房及び照明の設備を有し、清潔な手洗いの設備を附属して有しなければならな

い 。      ,

2 実施医療機関の配置すべき人員の基準

(1)配置が必要な人員

なお、実施責任者の責務は次のとおりとする。
○ 不妊治療に関する医療安全管理マニュアルの策定
○ 不妊治療を実施する施設・設備についての安全管理
○ 不妊治療にかかる記録・情報等の管理

人員 具備すべき条件 条件を満たす人員等

実施責任者 (1名 ) ① 日本産科婦人科学会認定産婦人科専門
医である者

② 専門医取得後、不妊症診療に2年以上
従事した者

③ 日本産科婦人科学会の体外受精・胚移
植に関する登録施設において 1年以上勤
務又は1年以上研修を受け、体外受精・

胚移植の技術を習得した者

④ 常勤である者

①から④の条件を全

て満たしている

はい ・ いいえ

実施医師 (1名以上) ・ 実施責任者と同一人でも可
0 年間採卵件数が 100件以上の施設につ
いては、一般社団法人日本生殖医学会認

定生殖専門医がいることが望ましい。

あり 。 なし

看護師 (1名以D ・ 不妊治療に専任 (注 3)している者が
いることが望ましい。
・ 年間治療件数が 500周期以上の施設に
ついては、公益社団法人日本看護協会認

定の不妊症看護認定看護師又は母性看護

専門看護師がいることが望ましい。

あり ・ なし

胚培養士 (1名以上) ・ 配偶子、受精卵及び胚の操作・取扱い、
並びに培養室、採精室及び移植室などの

施設・器具の準備・保守の一切を実際に

行う、生殖補助医療に精通した技術者
・ 実施責任者又は実施医師と同一人でも
可 、

・ 年間採卵件数が 100件以上の施設につ
いては、実施責任者 0実施医師と同一人
でないことが望ましい。

あり ・ なし



(2)配置が望ましい要員
要員 配置 (連携)が望ましい理由等 配置連携の有無

泌尿器科医師 ・ 特に、精巣内精子生検採取法、精巣上体内精子吸
引採取法等を実施する施設では、泌尿器科医師との

緊密な連携を取れるようにしておくことが重要であ

る。
・ 一般社団法人日本生殖医学会認定生殖医療専門医
であることが望ましい。

・

連携 :

あり ・ なし

コーディネー

ター

・ 患者 (夫婦)が納得して不妊治療を受けることが
できるように、不妊治療の説明補助、不妊治療の選

択の援助、不妊治療を受ける患者への継続的な看護

とともに生殖医療チニム内の調整を行う者

・ 年間治療件数が 500周期以上の施設については、
公益社団法人日本看護協会認定の不妊症看護認定看

護師又は母性看護専門看護師がいることが望まし

い

配置 :

あり ・ なし

カウンセラー ・ 心理学 0社会学等に深い造詣を有し、臨床におけ
る心理カウンセリング又は遺伝カウンセリング等の

経験を持ち、患者 (夫婦)を不妊に関しカウンセリ
ングの側面から支援できる技術を持つ者

・ 患者 (夫婦)の状態等に応じて、必要な心理カウ
ンセリング及び遺伝カウンセリングが可能となるよ

う、配置した者の専門でない分野の経験を持つ者と

の連携体制を確保しておくことが望ましい:

配置 :

あり ・ なし

注2:「手術室レベルの清浄度」の参考

清浄度クラス 名称 腋当室 室内圧 微生物濃度

I 高度清潔区域 パイオクリーン手術室など 陽圧 10 CFU/m3以 下

Ⅱ 清潔区域 手術室 陽圧 200 CFU/m3"ス¬F

Ⅲ 準清潔区域 ICU、 NICU、 分娩室 陽圧 200-500 CFU/m3

Ⅳ 一般清潔区域 一般病室、診察室、材料部など 等圧 (500 CFU/m3,ス T)

V 汚染管理区

拡散防止区域

細菌検査室など

トイレなど

陰圧

陰圧

(500 CFU/m3以下)

注 3:「専任」について

当該看護師の全業務のうち半分程度以上不妊治療に従事していることを目安とする。



第1-2号様式         ~

新潟県不妊に悩む方への特定治療支援事業指定医療機関申請事項変更届

年  月  日

新潟県知事     様

医療機関の住所 〒

医療機関の名称

代表者氏名                   印
(動                                                         )

新潟県不妊に悩む方への特定治療支援事業実施要綱に基づき、実施医療機関の申請事項
に変更があるので、下記のとおり届出します。

変更事項及び

変更年月日
新 1日



第1-3号様式

新潟県不妊に悩む方への特定治療支援事業指定医療機関辞退申出書

年  月  日

新潟県知事     様

医療機関の住所 〒

医療機関の名称

‐       4に表者氏名                    印

聯 L                   )

下記の理由により、新潟県不妊に悩む方への特定治療支援事業実施医療機関の指定を辞

退したいので、新潟県不妊に悩む方への特定治療支援事業実施要綱に基づき、申し出ます。

記

指定辞退年月日 辞退の理由



第2号様式

新潟県 不妊に悩む方への特定治療支援事業申請書

関係書類を添えて下記のとおり特定不妊治療費の助成を申請します。

新潟県知事 ※太枠内を記入してください。

裏面をお読みください

【添付書類】① 新潟県不妊に悩む方への特定治療支援事業受診等証明書 (第 3号様式)
② 領収書及び診療明細書など
①にかかる領収額及び費用の明細を確認できる医療機関が発行した書類

③ 新潟県内 (新潟市を除く。)に住所を有する法律上の婚姻をしている夫婦である
ことを証明できる書類→原則として、続柄が記載された夫婦の住民票の写し。

④ 市町村長が発行した夫婦それぞれの所得額・控除額記載のある所得証明書

様

平成 年 月 日

申請者・夫

(自署又は記%押印)

(ふ りがな)

氏  名 印

生年月日 昭和・平成 年 月 日生  ( 歳 )

申請者・妻

(自 署又は記名押印)

(ふ りがな )

氏  名 印

生年月日 昭和 。平成 年 月 日生  ( 歳 )

住 所 1

※夫婦の住所を記入

一Ｔ

電話

住 所 2
※夫婦の住所が異なる場合に記入

一Ｔ

電話 )

平日昼間に連絡可能な電話番号 電話   (   )    夫・妻  自宅・職場 。その他 (     )

新潟県への助成申請回数 通算___回 目 (前回の申請時期 年 月 )

新潟県以外の自治体への

不妊に悩む方への特定治

療支援事業申請の有無

有・無

該当が有る場合

その 自治体名・ 回数

(記載相が不足する場合

は、欄外使用可)

……………椰道府県・立_¨ …̈…回

…………郵断 県・立Ⅲ……Л

_̈……躙睫府県et_……回

…………躙随睛県・t__二回

…………躙睫府県
Ot___回

申 請 額 金 円

振

込

先

金融機関名
銀行 支店

銀行コード 支店コード

預金種別 普通・当座・貯蓄 口座番号

(ふ り が な )

口 座 名 義 人

( )

(以下は記入の必要はありません)

申請受理年月 日 決 定 年 月 日

受 給 者 番 号 今回の申請 臣算  年度目  今年度  回目

相 手 方 コ ー ド



治薇の内容・結果および妊娠の経過について行政への報告を行うことに関する説明書

(1)報告の目的
厚生労働省では、特定不妊治療を行う医療機関に対し、行われた特定不妊治療の内容・結

果および妊娠の経過について、日本産科婦人科学会を通じた報告への協力を求めています。

これを集計し分析することにより、厚生労働省は、助成事業の成果を把握し、今後の助成

事業の制度を一層充実していく上で検討の参考とすることができます。また、行われた治療

の効果を把握することにより、わが国の不妊治療の発展のために参考となる学術データを得

ることができます。

さらに、厚生労働省は、助成事業を実施する都道府県・政令市に対し、集計・分析結果を

提供し、都道府県・政令市も事業の成果を把握し、助成事業の充実に役立てることができる

ようにしています。

(2)報告の内容・方法
各医療機関から、(社)日本産科婦人科学会のデータベースを通じ、下欄の項目の統計情報

として、厚生労働省に報告されます。

報告には個人名の記載はなく、内容は統計的に集計され、行政側は全国の患者さんの状況

について総計として把握することとなります。個人が特定されることはなく、プライパシ=
は厳守されます。

報告・集計される項目 〔報告は医師が行います。患者さんが行うことはありません。〕

I 治療から妊娠まで
(1)患者 (女性)の年齢
0)不妊の原因
③ 治療の内容、妊娠の有無

Ⅱ 妊娠から出産まで
④ 妊娠・出産の状況

⑤ 生まれた子の状況

′

これまでの受綸歴について新潟県以外の自治体に確認を行うことに関する説明書

新潟県不妊に悩む方今の特定治療支援事業助成金は、限られた公費予算からの公正な支出を行

うため、 1夫婦あたりの支給回数の上限が決められています。

転入された方は、以前にお住まいの自治体に、この助成金の以前の受給状況を確認することが

ありますのでご承知ください。

また、夫妻の住所が異なる場合など、現在お住まいの自治体に助成金の受給状況等を確認する

ことがありますのでご承知ください。

なお、情報の取り扱いには十分留意し、プライパシーは厳守します。



第3器 式   新潟県 不妊に悩む方への特定治療支援事業受診等証明書

下記の者については、特定不妊治療 (体外受精及び顕微授精)以外の治療法によつては、妊娠の

見込みがないか又は極めて少ないと思われるため、特定不妊治療を実施し、これにかかる医療費を

下記のとおり徴収したことを証明します。

平成  年  月  日

指定医療機関の所在地・名称

主治医氏名              印

指定医療機関記入欄 (主治医が記入すること)

● 上記治療にかかる領収額及び費用の明細を確認できる医療機関が発行した書類 〔領収書及び診
療明細書など〕を添付してください。

(ふりがな)

氏  名
生年月日

夫

(

昭和

平成  年  月  日生 ( 歳 )

妻

(

昭和

平成  年  月  日生 ( 歳 )

当該患者が過去に行つた不妊治療について

・ タイ ミング療法  《実施 (  )回 ・未実施》
・ 排 ,p誘 発 法  《実施 (   )回 ・未実施》
0 人 工 授 精  《実施 (   )回 ・未実施》
・ 体 外 受 1精  《実施 (   )回 ・未実施》
・ 顕 微 授 精  《実施 (   )回 ・未実施》
・ 手 術 療 法  《実施・未実施》 (腹腔鏡手術
・ そ  の  他  (
特定不妊治療を必要とした理由について

・女性因子 (

・男性因子 (
・原因不明長期不妊

・その他 (

うち排卵誘発併用 ( 、

うち排卵誘発併用 (

子宮鏡手術  卵管鏡手術

今回の治療方法

A B C D E F
該当する記号 (裏面参照)に○を付けてください

AまたはBの場合
1.体外受精 2.顕微授精 (該当する番号にOを付けてください)

今回の治療期間 平成  年  月 日 ～ 平成  年  月  日
今回の治療内容 (治療を中断した場合は、その経過についても記入してください。)

日から使用1)GnRha使用 (あ り なし)       年  月
なし)総 使用量    単位2)排卵誘発剤使用 (あ り

日   回収卵数    個した日     年  月3)採りF(または採卵を中止)
個4)受精卵数

日5)胚移植 (または胚移植を中止)した日   年  月
個6)胚移植数
個7)凍結受精卵胚数

8)治療経過 (妊娠判定結果、中止 0中断理由 等)

注射等を他の医療機関に依頼した場合、その医療機関名 (

日本産婦人科学会

個別調査用登録の有無

有

(症例登録番号

無

)

領収年月日  平成  年  月  日 ～ 平成  年  月  日

領収金額 Fl (igtn< ntaEfF*lcr.t'5 *nor,&^v< < t93r,..)
記載方法は裏面参照



治療方法、治療期間の記載について

助成対象となる治療は、次のとおりです.下記「体外受精・顕微授精の治療ステージと助成対象
範囲」も参考にしてください。

治療期間については、採卵準備又は凍結胚移植を行うための投薬開始等を行つた日から治療終了

日までを記載してください。

A 新鮮胚移植を実施
B 採卵から凍結胚移植に至る一連の治療を実施 (採卵・受精後、胚を凍結し、母体の状態を
整えるために 1～ 3周期麓慮の間隔をあけた後に胚移植を行うとの治療方針に基づく一連の治
療   を行つた場合)
C 以前に凍結した胚による胚移植を実施
D 体調不良等により移植のめどが立たず治療終了
E 受精できず、または、胚の分割停止、変性、多精子授精などの異常授精等による中止
F 採卵したが卵が得られない、又は状態のよい卵が得られないため中止
(注)採卵に至らないケースは助成対象となりません。

体外受精・顕徹授精の治療ステージと助威対彙範囲
G～Hは助威対象と口

“

ヽ
A～Fについて。それぞれrl日 Jとみれ て助成対鯰 する.

助咸対彙となる治薇:==:く保険ヨ用外じ薇分のみ.なお、消費税は助威対彙になりません.)

領収年月日、領収金額の記載について

1 助成対象となる費用 (上図参照)
(1)採卵準備のための投薬から注射、採卵、胚移植の処置費、妊娠確認検査費用など
(2)指定医療機関の医師が行う特定不妊治療に至る過程の一環として、同医師の指導に基づ
き、その他の医療機関 (指定を受けていない医療機関である場合も含む。)において行つ
投薬・注射・検査等の費用

ただし、この場合の受診等証明書 (領収年月日、領収金額の証明)は指定医療機関の医
師が作成すること。

し2 助成対象とならない費用
入院費、食事療養費、凍結された精子・卵子・受精胚の管理料 (保存料)、 文書料、消費

税など
,                  12014/04


