
鹿屋市妊産婦・乳幼児健康診査事業実施要綱の一部を改正する要綱 

鹿屋市妊産婦・乳幼児健康診査事業実施要綱（平成18年鹿屋市告示第103号）の

一部を次のように改正する。 

第２条中「妊婦健康診査（多胎妊娠妊婦健康診査を含む。以下同じ。）」の次に

「、１か月児健康診査」を加え、「７種」を「８種」に改める。 

第３条第１項中第７号を第８号とし、第２号から第６号までを１号ずつ繰り下げ、

第１号の次に次の１号を加える。 

(2) １か月児健康診査 

対象者 回数 内容 

乳児（原則として生後27日～６

週未満） 

１回 問診、診察、身体測定及び保健指導 

第３条第２項第１号中「乳児健康診査、３か月児健康診査」を「１か月児健康診

査、３か月児健康診査、乳児健康診査」に改め、同号に次のように加える。 

ト １か月児健康診査受診票（別記第15号の６様式） 

第４条第１項第１号中「妊婦健康診査」の次に「、１か月児健康診査」を加え、

同項第２号中「精密健康診査」を「乳幼児精密健康診査」に改め、同条第２項第１

号中「妊産婦健康診査」の次に「、１か月児健康診査」を加える。 

第５条の見出しを「（償還払）」に改め、同条第１項中「第３条第６項」を「第

３条第４項」に、「償還払い」を「償還払」に改め、同条第２項中「償還払いを受

けようとする者」を「償還払を受けようとする者」に、「妊産婦健康診査等受診費

償還払い申請書兼請求書」を「妊産婦健康診査等受診費償還払申請書兼請求書」に

改め、同条第４項中「妊産婦健康診査等受診費償還払い支給決定通知書」を「妊産

婦健康診査等受診費償還払支給決定通知書」に、「妊産婦健康診査等受診費償還払

い不支給決定通知書」を「妊産婦健康診査等受診費償還払不支給決定通知書」に改

める。 

第６条中「妊婦健康診査」の次に「、１か月児健康診査」を加える。 

 別記第15号の５様式の次に次の１様式を加える。 

  



第15号の６様式（第３条関係） 

 

 



 

  



 別記第17号様式から別記第21号様式までを次のように改める。 

  



第17号様式（第４条関係） 

妊産婦・乳幼児健康診査等実施報告書（  月分） 

                           年  月  日 

 鹿屋市長      様 

                     住所 

                     氏名          印 

 委託契約に基づく妊産婦・乳幼児健康診査・新生児聴覚検査を下記のとお

り実施したので、受診票を添付して報告します。 

記 

 項 目 単価（円） 実施件数(件) 委託料（円）  

妊婦健康診査（１）    

妊婦健康診査（２）    

妊婦健康診査（３）    

妊婦健康診査（４）    

妊婦健康診査（５）    

妊婦健康診査（６）    

妊婦健康診査（７）    

妊婦健康診査（８）    

妊婦健康診査（９）    

妊婦健康診査（10）    

妊婦健康診査（11）    

妊婦健康診査（12）    

妊婦健康診査（13）    

妊婦健康診査（14）    

新生児聴覚検査(初回検査)    

新生児聴覚検査(確認検査)    

産婦健康診査（２週間）    

産婦健康診査（１か月）    

1か 月 児 健 康 診 査    

乳児健康診査（9～11か月児）    

乳幼児精密健康診査     

委 託 事 務 費     

計    
 
 



第18号様式（第４条関係） 

 
 口座振替申請書 ※口座振替による受領を選択された場合は、必ず記入してください。 

   下記口座に振り込んでください。 

金 融 機 関 名         銀行・信金・信組・農協・漁協・労金 

支 店 名         本店・支店・支所・出張所 

口 座 区 分  １ 普通  ２ 当座  ３その他（       ） 

口 座 番 号  

口 座 名 義 人  
         ※ 該当する項目に○印をつけてください。 

妊産婦・乳幼児健康診査等委託料請求書 
                           年  月  日 
 鹿屋市長      様 

下記の金額を請求します。 
    請求金額 金          円 

      住所 
      氏名                 印 

      受領方法  １ 口座振替  ２ 窓口受領 

              ※ 番号に○印をつけてください。 

請求内訳    月分妊産婦・乳幼児健康診査・新生児聴覚検査委託料 

品    名 単 価 数 量 金 額 

妊 婦 健 康 診 査（１）    

妊 婦 健 康 診 査（２）    

妊 婦 健 康 診 査（３）    

妊 婦 健 康 診 査（４）    

妊 婦 健 康 診 査（５）    

妊 婦 健 康 診 査（６）    

妊 婦 健 康 診 査（７）    

妊 婦 健 康 診 査（８）    

妊 婦 健 康 診 査（９）    

妊 婦 健 康 診 査（10）    

妊 婦 健 康 診 査（11）    

妊 婦 健 康 診 査（12）    

妊 婦 健 康 診 査（13）    

妊 婦 健 康 診 査（14）    

新生児聴覚検査（初回検査）    

新生児聴覚検査（確認検査）    

産婦健康診査（2週間）    

産婦健康診査（1か月）    

１ か 月 児 健 康 診 査    

乳児健康診査（９～11か月児）    

乳幼児精密健康診査     

委 託 事 務 費     

     計    
 



第19号様式（第５条関係） 

妊産婦健康診査等受診費償還払申請書兼請求書 
 

年  月  日 
 
鹿屋市長       様 
 下記のとおり妊産婦健康診査等受診費の償還払を申請及び請求します。 

フリガナ  
生年月日     年  月  日 

受診者氏名  

受診者住所 
鹿屋市 

（電話番号           ） 

健診種別 回数 健診受診日 申請額 助成上限額 決定額 

妊婦健康診査 １ 年  月  日 円 19,960円 円 

２ 年  月  日 円 5,020円 円 

３ 年  月  日 円 5,020円 円 

４ 年  月  日 円 9,800円 円 

５ 年  月  日 円 5,020円 円 

６ 年  月  日 円 7,120円 円 

７ 年  月  日 円 5,020円 円 

８ 年  月  日 円 10,120円 円 

９ 年  月  日 円 5,020円 円 

10 年  月  日 円 6,320円 円 

11 年  月  日 円 10,010円 円 

12 年  月  日 円 5,020円 円 

13 年  月  日 円 5,020円 円 

14 年  月  日 円 5,020円 円 

多胎妊婦健康

診査 

１ 年  月  日 円 10,010円 円 

２ 年  月  日 円 10,010円 円 

３ 年  月  日 円 10,010円 円 

４ 年  月  日 円 10,010円 円 

５ 年  月  日 円 10,010円 円 

新生児聴覚検査 初回 年  月  日 円 3,000円 円 

再検 年  月  日 円 3,000円 円 

産婦健康診査 １ 年  月  日 円 5,000円 円 

２ 年  月  日 円 5,000円 円 

１か月児健康診査 １ 年  月  日 円 4,000円 円 

合 計 回 円  円 

振込先 本・支店名 種別 口座番号 口座名義人 

銀行 

金庫 

農協 

本店 

支店 

出張所 

普 通 

当 座 

 ﾌﾘｶﾞﾅ 

 

 上記受診費の受領に関することを下記の者に委任します。※口座名義が申請者と異なる場

合 

受任者 住所 

    氏名                印   受診者との続柄

（       ） 

 
 処理欄                   ◎裏面の申請上の注意をお読みください。 

支給決定年月日 年  月  日 支給決定金額 円 



 ◎申請上の注意 

 １ この申請書兼請求書は、下記の方が受診費の償還払をするための書類です。 

◎ 市民の方で、県内の助産所及び県外の医療機関（国内のみ）において妊産

婦健康診査等を受診された方 

◎ 市民の方で、医療機関（国内のみ）において多胎妊婦健康診査受診票を使

用した方 

 ２ 申請者は、下記の書類を添付してください。 

  □ 医療機関発行の領収書と診療明細書の写し 

  □ 受診票（健診結果と医療機関名が記載済みのもの） 

  □ 通帳の写し（銀行名、支店名、種別、口座番号及び口座番号のページ） 

  □ 母子健康手帳の写し（出生届１ページ目、妊娠中の経過８・９ページ目、

出産の状態14・15ページ目、検査の記録・新生児聴覚検査17ページ目） 

 ３ 償還払の申請は、妊産婦健康診査等を受診した日の翌日又は出産日から起算

して６か月以内に請求してください。 

 ４ 健康診査項目については、それぞれの受診票に記載されている項目のみとな

り、記載されていない項目の検査や文書料などは、受診者の自己負担となりま

す。 

 ５ 健康診査等に要した費用が、助成上限額に満たない場合は、実際に支払った

金額が助成金額になります。 

 

 

  



第20号様式（第５条関係） 

第     号 
年  月  日 

 
           様 
 

鹿屋市長       印 
 

妊産婦健康診査等受診費償還払支給決定通知書 
 
     年  月  日付けで申請がありました妊産婦健康診査等受診費等の償
還払について、下記のとおり支給することに決定したので通知します。 

 
記 

 

１ 受 診 者       様 

２ 支 給 額 計       円 

３ 支 給 内 容  

受診票 健診受診日 支給額 受診票 健診受診日 支給額 

妊 
婦 
健 

康 

診 

査 

１回 年 月 日 円 
多
胎
妊
婦
健
診 

１回 年 月 日 円 

２回 年 月 日 円 ２回 年 月 日 円 

３回 年 月 日 円 ３回 年 月 日 円 

４回 年 月 日 円 ４回 年 月 日 円 

５回 年 月 日 円 ５回 年 月 日 円 

６回 年 月 日 円 聴
覚 

初回 年 月 日 円 

７回 年 月 日 円 再検 年 月 日 円 

８回 年 月 日 円 産
婦 

１回 年 月 日 円 

９回 年 月 日 円 ２回 年 月 日 円 

10回 年 月 日 円 １か月児健診 年 月 日 円 

11回 年 月 日 円 支給額計 回 円 

12回 年 月 日 円     

13回 年 月 日 円     

14回 年 月 日 円     

注１ 支給額については、保険診療分は対象になりません。 

２ 支給上限額は、鹿児島県内の統一単価となります。健康診査に要した費用が

支給上限額に満たない場合は、実際支払った金額を支給額とします。  



第21号様式（第５条関係） 

第     号 

年  月  日 

 

           様 

 

鹿屋市長       印 

 

妊産婦健康診査等受診費償還払不支給決定通知書 

 

     年  月  日付けで申請がありました妊産婦健康診査等受診費の償還

払について、下記の理由により不支給と決定したので通知します。 

 

記 

 

不支給とした理由 

 

 

 

 

 

 

  



附 則 

１ この要綱は、令和６年８月１日から施行する。 

２ この要綱の施行の際、現に存する様式は、当分の間、必要な修正をしてこれを

使用することができる。 

 


