
妊娠高血圧症候群の医療費助成を申請される方へ 

【助成対象疾病】 

 妊娠により入院を必要とする下記の疾病及びその続発症で、別紙「妊娠高血圧症候群等

医療費助成認定基準」を満たすもの 

(1)妊娠高血圧症候群及びその関連疾患 

 (2)糖尿病及び妊娠糖尿病 (3)貧血 (4)産科出血 (5)心疾患 

【助成対象者】 

 上記の疾病に該当し、次のいずれかの要件に該当する方 

 （ただし、生活保護を受けている方は対象外です。） 

(1) 前年分の総所得税額が、30,000 円以下の世帯に属する方 

(2) 入院見込み期間が 26 日以上 

【助成対象額】 

 入院治療に要する医療費で、各種保険を適用して生ずる自己負担額 

 （入院時食事療養費標準負担額は対象外です。） 

【申請に必要な書類】 

(1) 医療費助成申請書(所定の用紙) 

(2) 診断書     (  〃  ) 

(3) 世帯調書    (  〃  ) 

(4) 所得税の証明書(世帯全員分) （入院見込み期間が 26 日以上の場合は不要） 

(5) 健康保険証の写し 

【申請期限】 

入院中の申請の場合 診断書の診断年月日から３か月以内 

退院後の申請の場合 退院日から３か月以内 

【問合せ先】 

飾区 子ども家庭支援課 母子保健係 医療費助成担当  

 電話  ０３（３６０２）１３８７  

（29年12月版） 



第１号様式（第５関係） 

      妊 娠 高 血 圧 症 候 群 等  医 療 費 助 成 申 請 書    

患

者

（
申

請

者
）

ふりがな

氏  名  姓  名 

 生年月日         年  月  日生  電話     （    ） 

 住  所

    －

 保 

 険 

 証 

 種  類  政府・船員・日雇・組合・共済・国保 （退職被保険者）   本人・家族 

 記  号   番号   保険者番号

  病  名  １          ２          ３ 

 医 

 療 

 機 

 関 

 名  称

所在地 

申請にあたり、子ども家庭支援課長が私及び世帯構成員の住民基本台帳を閲覧すること及び

妊娠高血圧症候群等医療費助成の認定結果について上記の医療機関に通知することに同意

します。 

   年    月    日     患者氏名

                （直筆署名）  

飾区長殿       

患者（申請者）以外が申請書類を提出する場合は、以下もご記入ください。 

提 

出 

者 

ふりがな

氏 名 
姓 名 

住 所 
電話   （   ） 

本人との関係 



第２号様式（第５関係） 

診  断  書

  患 者 氏 名   生年月日    年  月  日 

病 名 

症

状

１

妊
娠
高
血
圧
症
候
群
及
び
そ
の
関
連
疾
患

⑴ 妊娠高血圧症候群 

  ア 血圧        （収縮期     ㎜Hg、拡張期    ㎜Ｈg）

  イ 尿蛋白      24時間尿による定量（       ｇ／日）

随時尿の場合は連続する複数回の新鮮尿検査の結果

をご記入ください。

（          ）（         ）

  ウ その他の症状

  （ ）

  （全身の浮腫： あり  なし   どちらかに○を付けてください。）

 ⑵ 子 癇 

  ア 妊 娠 子 癇  イ 分 娩 子 癇  ウ 産 褥 子 癇

 ⑶ 妊娠高血圧症候群関連疾患 

  ア 肺水腫  イ 脳出血  ウ 常位胎盤早期剥離 

  エ ＨＥＬＬＰ症候群  オ その他（        ） 

２

糖
尿
病
及
び
妊
娠
糖
尿
病

 ⑴ 妊娠前から糖尿病と診断 （診断年月：    年   月） 

 ⑵ 妊娠糖尿病

75ｇ経口ブドウ糖負荷試験による静脈血漿ブドウ糖値

            空腹時 （            ㎎ /㎗）

        負荷後１時間値 （            ㎎ /㎗）

        負荷後２時間値 （            ㎎ /㎗）

⑶ 妊娠時に診断された明らかな糖尿病

   ア 空腹時血糖値（            ㎎ /㎗）

   イ HbA1c（NGSP）（   ％）

   ウ 確実な糖尿病網膜症：あり・なし 

３ 貧血    血色素（    ｇ／dl） 

４

産科出血

  ア 分娩時の出血量（       ㏄） 

  イ 分娩時の輸血    あり・なし（輸血量          ㏄）

  ウ その他応急処置  あり・なし（              ）

５ 

心疾患

 悪化した心疾患 

  ア 心不全  イ 肺水腫  ウ 心内膜炎  エ 心房細動 

  オ その他（                         ）

 入院（見込）期間      年   月   日 から    年   月   日まで 

 診断時の 妊娠週

数

 妊娠満    週（    年  月  日 分娩予定） 

  上記のとおり診断する。         医療機関コード 

    年   月   日 

    医療機関 所在地 

         名称       

         担当医師                        印 

  ※ 診断書の有効期間は、診断日から３か月以内です。 



第３号様式（第５関係） 

世 帯 調 書    連絡先電話番号 

   （   ） 

 患

 者

 の

 属

 す

 る

 世

 帯

 の

 構

 成

 世 帯 員 氏 名  続 柄   生年月日 

 職     業

  （勤務先）

 電 話 番 号 

 所得税額  備考

 （患者氏名）  本 人

 （申請者氏名）

の

り

し

ろ

 
 

 
 

 
 

 
 

 
(
 

源

泉

徴

収

票

添

付

欄 
)
 

 世

 帯

 外

 扶

 養

 義

 務

 者

 （氏名）      

 （住所） 

 （氏名）      

 （住所） 

  添付書類        次の所得税額証明書（前年分の所得の証明書） 

   （注） 所得税額が課されている方については､その全員の所得税額証明書を添付してください｡ 

所得税額が課されていない方でも､確定申告書又は源泉徴収票で配偶者控除が無い場合には､その配偶者の住民税の課税証明書が必要となります｡ 

      区   分   必要な所得税額証明書    発 行 先 等 

 １  確定申告をしている方

（自分で事業をしている方等）

 ＊確定申告書の控え(1面)又はそのｺﾋﾟｰ 

   (ｺﾋ゚ ｰの場合は､保健所受付の際､原本とｺﾋ゚

    ｰとの照合を受けてください｡) 

 税務署受付印があるも

の 

 ＊住民税の課税証明書 

  (所得税が0円の方は必ず必要となります｡) 

 区市町村の税務課 

 ２  確定申告をしていない

方 

 （会社等に勤務の方） 

 ＊源泉徴収票又はそのｺﾋﾟｰ

  (ｺﾋ゚ ｰの場合は､保健所受付の際､原本とｺﾋ゚

  ｰとの照合を受けてください｡) 

 勤務先 

 （ 支 払 者 印 が あ る も

の） 

  ＊住民税の課税証明書 

   (源泉徴収税額が0円の方は必ず必要となり

ます｡) 

区市町村の税務課 


