
様式第１－３号

ふりがな

氏名

生年月日

福岡県
卵子凍結による妊孕性温存等に係る課題検証のためのモデル事業に係る

診断書及び対象者認定申請書

福岡県卵子凍結による妊孕性温存等に係る課題検証のためのモデル事業の対象となる疾患等に該当することを
証明します。

　　　　　　年　　　　月　　　　日

　医療機関の所在地

貴施設は、卵子凍結による妊孕性温存等に係る課題検証のた
めのモデル事業の指定医療機関ですか。

はい　　　・　　　いいえ

　医療機関の名称

　主治医氏名 (自署）

受診者

（ 昭和 ・ 平成 ・ 西暦 ）          年　　　　　　月　　　　　　　日　（　　　　　　　歳）

①～⑥の中から、卵子凍結時の状況に該当するものに○を付け、それぞれ必要な事項を記入してください。

〔　 〕①　良性卵巣腫瘍に対する卵巣手術が医学的に必要と判断され、手術を予定している者
　　　　　　疾患名（疑い含む）：（　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　予定術式：（　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　腫瘍径：（右　　　cm、左　　　cm ）
　　　　　　　評価方法：□ 経腟超音波検査　□ MRI　□ CT　□ その他（　　　　　　　）
　　　　　　凍結前の血清AMH値：（　　　　　　ng／mL ）
〔　 〕②　遺伝性疾患により卵巣予備能の低下が認められる又は将来的に早期に低下することが予想される者
　　　　　　疾患名：（　　　　　　　　　）
〔　 〕③　自己免疫疾患により卵巣予備能の低下が認められる又は将来的に早期に低下することが予想される者
　　　　　　疾患名：（　　　　　　　　　　）　凍結前の血清AMH値：（　　　　　　ng／mL ）
〔　 〕④　過去に受けた医療行為により卵巣予備能の低下が認められる者
　　　　　　疾患名：（　　　　　　　　　　）　医療行為：（　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　凍結前の血清AMH値：（　　　　　　ng／mL ）
〔　 〕⑤　特発性の早発卵巣不全または特発性の卵巣予備能低下が認められる者
　　　　　　凍結前の血清AMH値：（　　　　　　ng／mL ）
〔　 〕⑥　前各号に掲げる者のほか、前各号の対象者と比較可能な年齢層等の一定の条件を満たす者
　　　　　　凍結前の血清AMH値：（　　　　　　ng／mL ）

・　内容について、特に必要と認める範囲で照会を行うことがあります。

医療機関記載欄



ふりがな

氏名

生年月日

住所

電話番号

メールア
ド レ ス

ふりがな

氏名

生年月日

住所

電話番号

　　　　　申請者氏名　(自署）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

以下の事項について同意します。(同意いただけない場合は、本事業における助成を受けることができません）

　・本事業の趣旨を理解し、卵子凍結による妊孕性温存等に係る課題検証のためのモデル事業実施のために、
　　臨床情報及び助成実績等に関する情報を提供すること。
　　また、こども家庭科学研究班及び国が指定する者に対して当該情報を提供すること。
　・凍結後おおむね10年間は、凍結卵子を用いた生殖補助医療実施後も、年次調査に協力すること。
　　協力できない場合は全額返金すること。
　・本事業の助成状況について他の都道府県へ照会及び提供をすること。
　・上記のために必要な最低限の個人情報の提供に同意すること。

　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　　　　　   年  　　　月　　　　日生

　　　　　　　　　　　　　　　＿　　　　　　　　　　　　＿
　

対象者認定番号
※県使用欄

　　＿　　　　　　　　　　　　＿

　　３　助成額は、卵子凍結に要した医療保険適用外費用であり、２０万円が上限となります。
　　　　ただし、採卵したが卵が得られない、又は状態の良い卵が得られないため中止した場合は
　　　　１０万円が上限となります。
　　　　また、卵胞が発育しない、又は排卵終了のため中止した場合及び排卵準備中、体調不良等
　　　　により治療中止した場合は対象外となります。

　　４　助成回数は１回です。

　　６　本事業に参加する方の卵子凍結に関する診療情報は、医療機関を通じて、こども家庭科学研究班に共
　　　　有されます。
　　　　また、国及びこども家庭科学研究班から、助成申請の内容と結果について県に対して照会が行われる
　　　　ことがあります。その場合、県は、照会内容について適切に回答します。
　　　　国は、こども家庭科学研究班のほか、本事業に係る研究を適切に行えると認める者に対し、上記の臨
　　　　床情報・助成情報等のデータを提供することがあります。
　　　　その際は、目的達成のため必要最小限の範囲で取り扱いを行い、個人の権利利益が不当に侵害されな
　　　　いよう、適切な処理を行います。

本人記載欄

申請者

卵子凍結を実施した者との関係

　　　　　   年  　　　月　　　　日生

〒　　　-

　　　　　　　　　　　　　　　＿　　　　　　　　　　　　＿
　

卵子凍結
を実施
した者

（申請者
と同じで
あれば記
入不要）

◎注意事項
　　１　卵子凍結を受ける方が未成年の場合は、申請者欄には原則、親権者又は未成年後見人等の氏名を記載
　　　　してください。また、卵子凍結を行う担当医師の所属する医療機関における未成年患者本人の
　　　　同意取得の方針に従い、年齢等の理由で同意能力がないために医療機関での卵子凍結実施の際に
　　　　未成年患者本人の同意を取得することができない場合は、卵子凍結を受ける者の自署は不要です。

　　２　助成の対象となる治療費は、卵子凍結及び初回の凍結保存に要した費用のうち医療保険適用外の費用
　　　　です。ただし、入院室料（差額ベッド代等）、食事療養費、文書料等の治療に直接関係のない費用
　　　　及び初回の凍結保存費用を除く凍結保存の維持に係る費用は対象外です。

〒　　　-

　　５　本事業の対象となる費用について、他制度の助成を受けている場合は、本事業の助成を受けることができませ



　　　郵送先

 問合せ先


