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保 険 者 等 

の 名 称 

健保 国保 共済 生保 被 保 険 者 証 

等 の 記 号 

及 び 番 号 

記号 番号 

指定養育

医療機関 

名 称 
 

所在地  

診 療 予 定 期 間 令和   ・   ・   から 
令和     ・   ・   まで 

この券の有効期間 令和 ・   ・   から 
令和 ・   ・   まで 

自 己 負 担 額 A B C D 
月額 
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出生時 

体 重 ｇ 

       上記のとおり関係書類を添えて申請します。 

     令和     年    月    日                  印 

           申請者 住 所 

               氏 名 

               生年月日  昭和・平成     ・    ・    生        

               本人との続柄 

        岡垣町長 殿 
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 様式第 2 号 

         養 育 医 療 意 見 書 
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１ 一般状態 （１）運動不安・けいれん 

（２）運動異常 

２ 体  温 （１）摂氏３４度以下 

 

   呼 吸 器 

３ 

   循 環 器 

（１）強度のチアノーゼ持続 

（２）チアノーゼ発作を繰り返す 

（３）呼吸数が毎分５０以上で増加傾向 

（４）毎分３０以下 

（５）出血傾向が強い 

 

４ 消 化 器 

（１）生後２４時間以上排便がない 

（２）生後４８時間以上嘔吐が持続 

（３）血性吐物・血性便がある 

５ 黄  疸 （１）あり（強・中・弱）  （２）なし 

その他の所見 
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     上記のとおり診断します。 
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同意書 

 

岡垣町長 様 

 

  

私は、母子保健法第２１条の４に基づく未熟児養育医療の給付決定に関し、

必要のあるときは、岡垣町が私の世帯や課税等の状況について、住民基本台帳・

税務資料その他公簿により必要な情報を照会することに同意します。 

 

令和  年  月  日 

 

養育医療給付申請者 

 

住所                 

 

氏名                

 

 

                同一世帯員  

※本人が手書きしない場合は記名押印してください 

 

住所                 

 

氏名               ※ 

 

住所                 

 

氏名               ※ 

 

住所                 

 

氏名               ※ 
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