
砺波市１か月児健康診査費助成について 

 
砺波市では、１か月児健康診査にかかる費用を助成するため、母子健康手帳発行時に、１か月児

健康診査受診票（概ね出産後１か月）を交付しています。これにより、健診票に記載された内容に

ついては、公費で健診を受けていただくことができます。（健診票に含まれない内容は自己負担と

なります。） 

 

※必ず受診票（両面）を事前にご自宅で記入してから健診を受けてください。 

（裏面質問票に記載のない場合は自己負担となります。） 

※お母さんの健診費用は含まれません。 

※お子様の住民票を他市町村に移された場合は、この受診票は使用できません。転出先の市町村 

にお問合せください。 

 

手続きと助成までの流れは、以下のとおりです。 

裏面に受診票表面の記入例を記載しています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○問合せ先 
砺波市健康センター　〒939-1395　砺波市新富町１番６１号（市立砺波総合病院内）TEL 0763-32-7062 　FAX 0763-32-7059 
 

【県内で受診する場合】 

受診票を提出し、健診を受ける。 

 

 

【県外で受診する場合】 

里帰り出産等のため県外（国内に限る）の医療機関等で健診を受けた場合、健診費用を 

一時立替払いしていただき、後日申請により一定額をお支払いいたします。 

 

① 県外医療機関で１か月児健診受診 

・医療機関において受診票を提示し、受診結果及び１か月児健康診査に要した金額等を記入し

てもらってください。（保険診療分は含みませんので、ご注意ください。） 

・健診料金を支払ってください。 
 
 
②　助成金交付申請（健診料金償還払い）の手続き 

・窓口は健康センターです。（妊婦一般健康診査、産婦健康診査と同時に申請できます。） 
 

＜申請に必要なもの＞ 

・砺波市妊産婦及び１か月児健康診査費助成金交付申請書兼請求書 

・砺波市１か月児健康診査受診票兼請求書 

・医療機関の領収書及び明細書 

・助成金の振込先口座がわかるもの（振込口座は妊産婦健康診査費助成と同名義のもの） 

 

※審査の上、助成の要件を満たしていると市長が認めたときは、指定された金融機関口座に 

助成金を振り込みます（金額に上限あり）。申請から１～２か月程度かかります。 

 

〈参考〉　令和７年度　富山県における１か月児健康診査に係る費用（この金額が助成の上限です） 

助成金額　６,０００円 

 

※年度により、金額が変更する場合がありますのでご注意ください。 

 

（裏面に続きます）



R ○
R ○ 年 ○ ○ 月 ○ ○ 日
○ ○ ○

受診日　　　　　　年　　月　　日（月齢：生後　　か月　　日）

令和 年 月 日

請求します。

領収しました。

金 円

（国保請求提出用）

区分 33

砺波市 1208

交付年度

交付年月日

記号番号

ふりがな 　　　となみ　　　たろう

対象児氏名 砺波　太郎　　　　　　　（ 男 ・ 女 ）

富山県　砺波市新富町１－６１ ０９０－００００－００００

○○アパート１０１ 　母 ・ 父（ﾊﾟｰﾄﾅｰ） ・　

ふりがな となみ　　はなこ

保護者氏名 砺波　花子
（受診票について）
1　受診される前に裏面の質問票を記入してください。
2　他市町村へ転出された場合、この受診票は使用できません。転出後の助成等については、新住所地の市町村にお問い合わせください。
3　この健康診査の結果については砺波市にご報告されることをご了承ください。また砺波市では、健康診査に関する個人情報は厳格に管理し取扱いに注意しております。

【医療機関記入欄】
身長 体重 頭囲 栄養法

　　　　　　　.　　cm 　　　　　　　　g（増加量　　　g/日） 　　　　　　　.　　cm 母乳 ・ 混合 ・ 人工乳

1.身体的発育異常 なし あり 所見

2.外表奇形 なし あり 所見

3.姿勢の異常  なし あり 所見

4.皮膚 なし あり ア 黄疸　   イ血管腫 　   ウ 色素異常 　 エ その他（　  　　）

5.頭部　 なし あり ア 頭血腫   イ 頭囲拡大   ウ 小頭症     　エ 縫合異常　

6.顔 なし あり ア 特異的顔貌　

イ 目：白色瞳孔　　角膜混濁　　眼瞼の異常等　

ウ 口：口唇裂　　口蓋裂

廔エ 耳：小耳症　　副耳　　耳 孔等

7.頚部　 なし あり ア 斜頸　   イ その他の頸部腫瘤

8.胸部　 なし あり ア 胸部の異常　　イ 呼吸の異常　　ウ 心雑音　　エ 不整脈

9.腹部・腰背部　 なし あり
ア 臍：肉芽・ヘルニア　　イ 腹部腫瘤　　ウ そけいヘルニア　
エ 仙骨部の異常

10.四肢　 なし あり ア 四肢の運動制限　   　イ 内反足

11.神経学的異常　 なし あり ア モロー反射　             イ 筋トーヌス

12.発育性股関節形成不全リ
スク因子（ア，またはイから
オの2項目以上）　

なし あり
ア 股関節開排制限　   　イ 大腿/そけい皮膚溝の非対称　　　
ウ 家族歴(              )　　エ 女児　　オ 骨盤位分娩

13.その他の異常

14.新生児聴覚検査　 正常 ・ 精査中（右・左） ・未
15.新生児マススクリーニング検査（先天
性代謝異代謝異常等検査含む）の結果説明

 済：正常・精査中
 未      (　　        ）

16.便色カード １・２・３・４・５・６・７　番 17.ビタミンK2の投与 できている ・ できていない

診査担当医師名

育児環境等 適・不適（ア 母の心身状態　　イ その他：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

心配事 無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

栄養 良・要指導（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

子育て支援の
必要性の判定　　

１ 特に問題なし　　　　２ 保健師による支援が必要　　　　　　　
３ その他の支援が必要（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　）

上記、1か月児健康診査を実施したので下記料金を

医療機関コード

医療機関の名称

住　　所

氏　　名

（宛先）砺波市長 電話番号

（ 医療機関へ）  
　裏面の質問票を実施されていない場合は、この受診票は無効です。
　受診票を１か月分まとめて、翌月10日までに富山県国保連合会に提出してください。
　富山県外医療機関での受診の場合、健診料金を保護者に請求し、この受診票を保護者に返却ください。
　この受診について連絡が必要なときは、下記へご連絡ください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜お問い合わせ先＞砺波市健康センター　　電話番号  0763-32-7062　   FAX番号  0763-32-7059

1か月児健康診査受診票兼請求書

※ 母子健康手帳

【保護者記入欄】 ※裏面の質問票もご記入ください。

生年月日 　　　　令和７年　４月　　１日 

対象児住所
電話番号
(日中の
連絡先）

生年月日 　　　　平成元年　１月　 １日

判定　
１ 異常なし　　２ 既医療　　３ 要経過観察　
４ 要紹介（要精密・要治療）　　 　紹介先医療機関：　    

診
察
所
見

記入例　　

記入しないでください

お子様の

氏名・性別・

住所を記入

してください。

お母さんの

電話番号

生年月日を記入

してください。

お子様の

生年月日を記入

してください。

お母さんの

名前を記入

してください。

記入しないでください


