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裏面　左の表（産婦健康診査結果）に産婦健康診査の結果についてご記入ください。

裏面　右の表（エジンバラ産後うつ質問票）の結果にについてご記入ください。

産婦健康診査は、第１回（産後２週間）と第２回（産後１か月）の上限２回分が助

　成対象となりますので、実施内容に基づいて該当する表にご記入ください。

■妊産婦健康診査、本書類等についてご不明な点があれば下記までご連絡ください。

産婦健診結果、エジンバラ産後うつ質問票（ＥＰＤＳ）で情報提供等が必要となる

　場合は、お手数ですが下記お問い合わせ先までご連絡ください。

て必要事項をご記入のうえ押印してください。

　紀の川市が発行した、「妊産婦健康診査受診票（健診費用補助券）」を
提示されても、使用できない旨を伝え、本人あてにお返しください。

●妊産婦健康診査費支払証明書の記入について

妊産婦健康診査費支払証明書に実施した健康診査内容の【受診年月日】

【受診費用（本人負担額）】欄に必要事項をご記入ください。

妊産婦健康診査費支払証明書の下部に実施医療機関又は助産所につい

妊産婦健康診査受診医療機関 御中


