
猪名川町不育症治療支援事業ご案内 

    

猪名川町では、不育症についての検査及び治療（以下、「治療等」という。）を受けられたご夫婦に対

し、 経済的な負担を軽減するため、医療保険が適用されない検査及び治療費の一部を助成します。  

 

１ 対象者  

以下の①～④のすべてに該当している方が対象となります。  

①猪名川町に住民票があり、婚姻をしているご夫婦（事実婚を含む）であること。  

※住民票が本町にある期間の治療等であること、治療開始時点において婚姻関係（事実婚を含む）に

あることが必要です。  

②治療等を行った期間の初日における妻の年齢が 43歳未満であること。  

③2回以上の流産や死産、早期新生児死亡の既往があると医師に診断されていること。  

④助成を受けようとする治療等について、他の自治体が実施する治療等の助成を受けていないこと。  

 

２ 助成内容  

①助成額：国内の医療機関で受けた不育症の検査に要した医療保険適用外の医療費の 10分の7  

      国内の医療機関で受けた不育症の治療に要した医療保険適用外の医療費の 2分の1  

②助成回数 :1年度（4月1日から翌年3月31日）に1回  

③対象となる治療等の期間 :令和6年（2024年）4月1日～令和7年（2025年）3月31日  

④対象となる治療等  

 

（１）不育症の検査 

一次スクリーニ

ング 

抗リン脂質抗体 

抗カルジオリピンβ2グルコプロテインⅠ（CL β2GPⅠ）

複合体抗体 

抗カルジオリピン（CL）IgG抗体 

抗カルジオリピン（CL）IgM抗体 

ループスアンチコアグラント 

夫婦染色体検査 

 選択的検査 

抗リン脂質抗体 抗PEIgG抗体（抗フォスファチジルエタノールアミン抗体） 

抗PEIgM抗体（抗フォスファチジルエタノールアミン抗体） 

抗PS/PT 抗体（フォスファチジルセリン依存性抗プロトロ

ンビン抗体） 

抗PS/PT 抗体（フォスファチジルセリン依存性抗プロトロ

ンビン抗体） 

血栓性素因スクリーニ

ング（凝固因子検査） 

第ⅩⅡ因子活性 

プロテインS活性又はプロテインS抗原 

プロテインC活性又はプロテインC抗原 

APTT（活性化部分トロンボプラスチン時間） 

 



（２）不育症の治療  

① 低用量アスピリン療法  

② ヘパリン療法（ヘパリン在宅自己注射療法、へパリノイド（ダナパロイドナトリウム）を使用す

るものを含む）  

 

３ 申請受付期間  

令和6年（2024年）4月1日～令和7年（2025年）3月31日の期間に受けた治療については、令和 7

年（2025年）3月31日までに申請してください。  

 

４ 必要書類  

① 猪名川町不育症治療支援事業申請書兼請求書（様式第１号）  

② 猪名川町不育症治療支援事業受診等証明書（様式第２号）  

③ 領収書原本  

④ 戸籍全部・個人事項証明（戸籍謄本・抄本）  

⑤ 住民票の写し等居住を証明する書類  

⑥ ご夫婦それぞれの健康保険証の写し  

⑦ 通帳またはカード（振込先口座が確認できるもの）  

注１ 「①」、「②」は猪名川町ホームページからダウンロードできます。  

注２ 「④」、「⑤」は、発行後３か月以内のものをお持ちください。ただし、「⑤」はご本人の同意が

あれば本町で確認し、書類の提出を省略できる場合があります。（証明書等交付に必要な手数

料は自己負担になります。）  

 

５ 兵庫県専門相談  

不妊の悩みから治療の方法や内容について、また、習慣性流産・不育症等、妊娠に関する疑問や不安

は何でもお気軽にご相談ください。専門知識を持つ医師や助産師が丁寧にお応えします。相談は無料、

秘密は厳守されます。  

（１）面接相談 （産婦人科医師、助産師が相談に応じます。）  

① 予約電話番号：078-362-3250（完全予約制：原則、平日 9時 00分～17時 00分/相談日の 5日

前までにご予約ください。）  

② 相談場所と相談日・時間（祝日・年末年始除く）  

【県立男女共同参画センター】  

・毎月第2土曜日 14時00分～17時00分 助産師（不妊症看護認定看護師）  

・第4水曜日 14時00分～17時00分 産婦人科医師（5月、8月、1月のみ）  

【兵庫医科大学病院内】  

・第1火曜日 14時00分～15時00分 産婦人科医師（5月、8月、1月を除く）  

（注）日程や会場を変更する場合があるので必ず電話でお問い合わせください。  

（２）電話相談（助産師（不妊症看護認定看護師）が相談に応じます。）  

① 電話番号：078-360-1388  

② 相談日・時間（祝日・年末年始除く）：毎月第 1,3土曜日10時00分～16時00分  

 

＜お問合せ先・申請先＞  

  猪名川町保健センター 猪名川町紫合字北裏763  

             電話：072-766-1000、FAX：072-766-4414 


