
産婦健康診査の償還払い制度について

日本国内の契約医療機関（※1）以外で受けた産婦健康診査にかかった費用について、助成券の金額を上

限に助成金を交付する制度です。

【対象者】 産婦健康診査受診日現在、和光市に住民登録があり、契約医療機関（※1）以外の日本国内の医療

機関または助産所で産婦健康診査費用を自費でお支払いされた方

※ 令和 4年 4月 1 日から令和 6年 3月 31 日までの出産の場合：1 回目のみの助成

※ 令和 6年 4月 1 日以降に出産の場合：2 回目までの助成

【申請期間】 原則、受診日から 1 年以内

【申請に必要なもの】

① 産婦健康診査費申請書

→ 和光市役所ネウボラ課で配布。市ＨＰからダウンロード可能

② 未使用の助成券 ※2

→ 裏面※2の★1、★2、★3 を参考に記入してください

③ 健康診査費用を証明する書類（領収書等の原本） ※3

④ 母子健康手帳

→ ③で健康診査内容が確認できない場合、母子健康手帳で確認させていただく場合がございます

⑤ 振込み先口座がわかるもの（通帳等）

【提出先】 市役所ネウボラ課母子保健担当

（郵送可）書類の不備があった場合の連絡先として、日中に繋がる電話番号をご記入ください。

※1 契約医療機関

埼玉県が契約している、県内と 1都 5県（茨城県・栃木県・群馬県・千葉県・東京都・神奈川県）にある病

院・助産所です。

♦ 契約医療機関の確認方法

① 受診する医療機関に問い合わせる ② 市ＨＰで確認する ③ ネウボラ課に問い合わせる

※2 裏面をご確認ください

※3 原則、領収書は、助成券の金額を超えない場合、回収させていただきます。

産婦健康診査費の償還払いの申請窓口

〒351-0192 和光市広沢 1番 5号

和光市子どもあんしん部ネウボラ課

月～金 午前 8時 30 分～午後 5時 15分

電話 048-424-9087 E メール d0600@city.wako.lg.jp



【※2 の記入例】

★1 は、ご自身で記入してください。

★２は、上記枠内の結果が必要です。受診された医療機関でご記入いただくか、検査結果を医療機関から頂

くようにしてください。なお、「こころの健康チェック」に必要な書類は、母子健康手帳交付時に、契約医療

機関（※1）以外の医療機関で出産予定の方へお渡ししています。産婦健康診査を受診する前に医療機関

へ提出し、基本健診とともに実施してください。（市ＨＰからダウンロード可）

★3は、医療機関所在地・医療機関名・医師氏名は医療機関で印かんを押して頂くか、ご自身で記入して頂く

かし、枠内をうめてからお持ちください。

★1、★2、★3を

必ず記入してください

◆ ご注意ください！！

・ 「基本的な産婦健診」の他に、「こころの健康チェック」の実施が原則必要となります。こころの健康

チェックが未実施の場合は、助成の対象外となります

・ 健康保険が適用されている健診は対象外（全額自己負担）となります

・ 助成額は助成券に定められた金額を上限とします。ただし、自己負担した額が助成券の金額を下回っ

た場合、自己負担した額となります

★1

★2

★３

医療機関で記入してください

（A4両面）


