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砂川市新生児聴覚検査助成事業実施要綱の一部を改正する訓令を次のように定める。 

 

 

 

 

 

 

砂川市長  飯  澤  明  彦 
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砂川市新生児聴覚検査助成事業実施要綱の一部を改正する訓令 

 

 

砂川市新生児聴覚検査助成事業実施要綱（令和２年訓令第52号）の一部を次のように改正する。 

 

 別記第１号様式及び別記第２号様式を次のように改める。 

 

 

 

 

 

 

   附 則 

 この訓令は、令和７年４月１日から施行する。 



新生児聴覚検査受診票 

 

 委託医療機関の長 様 

砂川市長 

 下記の新生児の聴覚検査を依頼します。 

  

 この受診票は、委託医療機関で新生児聴覚検査を実施した場合に、以下の金額を上限に助成するものです。 

助成対象となる検査 初回検査（確認検査は助成対象外） 

助成金額 

自動ＡＢＲ 上限     円（税込）まで 

    Ｏ Ａ Ｅ 上限     円（税込）まで 

※検査費用（保険適用外分）が上記上限額以下の場合は、その額を助成します。 

※検査費用（保険適用外分）が上記上限額を超えた分については保護者の自己負担に

なりますので、差額を徴収してください。 

 

この欄は保護者が記入してください 

フリガナ  

新生児氏名（※） 

※決まっている場合のみ 

 

性別 男・女 生年月日       年   月   日 

母の氏名  

住所  

電話番号  

この欄は検査をした医師が記入してください。 

検査日 初回検査     年   月   日 確認検査     年   月   日 

検査方法 自動ＡＢＲ    ＯＡＥ 自動ＡＢＲ    ＯＡＥ 

検査結果 

右耳 異常なし（パス） 要再検査（リファー） 右耳 異常なし（パス） 要精密検査（リファー） 

左耳 異常なし（パス） 要再検査（リファー） 左耳 異常なし（パス） 要精密検査（リファー） 

先天性サイトメガロウイルス感染症の検査 陽性 ・ 陰性 ・ 未実施 

特記事項 

 

医療機関名  

担当医師 

氏名 
 

連絡先電話 

担当者名 

※確認検査は初回検査の結果が要再検査（リファー）となった場合に概ね１週間以内に実施する再検査です。 

確認検査の結果については実施した場合のみ記入してください。 

※確認検査で要再検査（リファー）となった場合は、生後 3 週間以内に先天性サイトメガロウイルス感染症の検査

を実施することが強く推奨されていることに留意し、適切な対応をお願いします。 



　　　　　　年　　　　月分内訳

円 円 円 件 円

円 円 円 件 円

円 円 円 円 件 円

円 円 円 円 件 円

円 円 円 円 件 円

円 円 円 円 件 円

　　　　年　　　月　　　日 円

委託医療機関の振込先金融機関および口座番号等

※１　税込で料金設定している場合は、消費税欄は空欄のままとすること。

※２　出生日から１か月を超えて検査を実施した場合は、下段「自院出生児（退院後）」の欄に記入すること。

請求金額
⑤＝③×④

検査
種別

医療機関における
検査金額単価

①

消費税
（※１）

助成金額単価②

請求単価
（①（または①＋

税）と②のいずれか
低い額）③

請求件数④

新生児聴覚検査費用請求書

砂川市長 　　　　様

下記のとおり請求いたします。

新生児
退院前
実施

自動ＡＢＲ

ＯＡＥ

請求額合計

　郵便番号

自院出
生児（退
院後）
（※２）

自動ＡＢＲ

ＯＡＥ

他院
出生児

自動ＡＢＲ

ＯＡＥ

①新生児聴覚検査実施要綱別表１に定める検査金額を記入すること。

②新生児聴覚検査実施要綱別表２に定める助成額を記入すること。全額助成の場合は①と同額、または①に消費税を加えた
額を記入すること。

請求年月日
百万 千

請求印

　住　　　所

　医療機関名

　フリガナ

代表者氏名

　電話番号

（ )
本・
支店

口座番号

・普　通

・当　座

口座名義
( フ リ ガ ナ )

（ )
銀行
信金


