










がんの治療内容によっては、生殖機能に影響を及ぼすことが知られています。 

外科的治療や抗がん剤、放射線による生殖機能への影響の例としては、 

次のようなものが挙げられます。 

 
 
 
 

 岐阜県では、将来に希望を持ってがん治療を受けていただけるよう、生殖機能に影響 

を与える恐れのあるがん治療を開始する前に、ガイドライン※に基づき、適切な意思決定 

支援を受けることや、生殖機能温存治療（精子、卵子及び卵巣組織の採取ならびに 

凍結又は胚（受精卵）の凍結）を行うことに対して、治療費用の一部を助成しています。 

女性 ：卵巣機能（排卵機能）の低下または喪失 

男性 ：造精機能（精子を作る機能）の低下または喪失 

生殖機能温存治療費用の助成について 

●治療費用の助成には要件があります（裏面をご覧ください） 

●がん治療を最優先に行う必要があるため、適応とならない（実施できない）患者さんもいます。 

●生殖機能温存治療は、がん治療後の妊娠を保証するものではありません。 

※ガイドライン：「小児、思春期・若年がん患者の妊孕性温存に関する診療ガイドライン 2017年版」 
         （一般社団法人 日本癌治療学会 編） 



  岐阜県が定める必要な書類を用意し、持参もしくは郵送（簡易書留等記録が残る方法で
お送りください）にて下記まで御提出ください。   

  申請に必要となる書式は岐阜県の公式サイトからダウンロードできます。 
 
 
 
 

 申請は生殖機能温存治療が終了した日の属する年度の末日までに必ず行ってください。 
3月31日が県の休日の場合は受け付けができませんので、 

それ以前の平日に持参もしくは郵送（期限内必着）してください。 

岐阜県健康福祉部保健医療課 健康推進室 がん対策係 
〒500-8570 岐阜県岐阜市薮田南２-１-１  電話：058-272-1111（内線2559） 
受付時間：月～金（県の休日をのぞく）9時～17時 

生殖機能が低下する又は失う恐れのあるがん治療開始前に、ガイドラインに基づき行われる以下の治療。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
○助成はお一人につき1回限りです。 
○Ａ、Ｂとも、意思決定支援施設で意思決定支援のうえ、実施した治療が対象となります。 
○入院費、入院時の食事等、生殖機能温存治療に直接関係のない費用及び凍結保存の維持に係る 
  費用は対象外です。 

①生殖機能温存治療を開始した日から終了した日までの間、岐阜県内に住所を有している方 
②ガイドラインに基づき、がん治療により、生殖機能が低下する、又は失う恐れがあると医師に診断された方 
③生殖機能温存治療を開始する日における年齢が43歳未満の方 
④以下の治療を、岐阜県が定める医療機関で実施した方 
  ●意思決定のための支援  
     日本・がん生殖医療学会が認定した意思決定支援施設又はそれに準ずると岐阜県がん・生殖医療 
     ネットワークが認めた施設 
  ●卵子、胚(受精卵）もしくは卵巣組織の採取及び凍結 
     公益社団法人日本産科婦人科学会「医学的適応による未授精卵子、胚（受精卵）及び卵巣組 
     織の凍結・保存に関する見解（平成28年６月改訂）」に準じて温存治療を行う医療機関 
  ●精子の採取及び凍結 
     がん治療の担当医師又は温存治療の担当医師から紹介を受けた医療機関 
⑤申請を行う生殖機能温存治療について、岐阜県特定不妊治療費助成事業に基づく助成を受けていない方 

提出先及び問い合わせ先 

助成の対象となる方 

助成の対象となる治療及び助成額 

申請方法について 

  温存治療の内容 助成額及び上限額 

Ａ 意思決定支援並びに卵子、卵巣組織、胚（受精卵）又は
精子の凍結等が完了したもの 

当該治療に要した医療保険適用外費用の額
（男性は３万円、女性は20万円を上限とす
る。） 

Ｂ 意思決定支援並びに卵子、卵巣組織、胚（受精卵）又は
精子の凍結等に至らなかったもの 

当該治療に要した医療保険適用外費用の額の
1/2（男性は3万円、女性は20万円を上限と
する。） 

C 意思決定支援のみ 
（生殖機能温存治療は実施なし） 

当該治療に要した医療保険適用外費用の額
（5,000円を上限とする。） 

以下の要件を全て満たす方（詳しくは主治医に御確認ください） 

検索 岐阜県 生殖機能温存治療費助成 



                     

 

 

平成３０年１２月２７日(木) 岐阜県発表資料 

担当課 担当係 担当者 電話番号 

 

保健医療課 
健康推進室 

がん対策係 

 

井上、横山 

内線 2559 

直通 058-272-8276 

FAX 058-278-2624 
                              

がん患者の生殖機能温存治療費助成事業の申請受け付けを開始 

 

県では、将来子どもを産み育てることを望む若年のがん患者が、希望を持ってがん治療に

取り組んでいただけるよう、生殖機能温存治療に必要な費用の一部を助成します。この度、

助成事業の申請受け付けを開始しました。 

なお、本年度に限り、平成 30 年４月１日以降に開始した治療に遡り対象とします。 

 

記 

＜助成事業の概要＞ 

１ 助成の対象となる方（以下の要件を全て満たす方） 

（１）生殖機能温存治療開始日から終了日までの間、県内に住所を有している方 

（２）ガイドライン※に基づき、がん治療により生殖機能が低下又は失う恐れがあ 

ると医師に診断された方 ※「小児、思春期・若年がん患者の妊孕性温存に関する診療ガイドライン 2017 年版」 

（３）温存治療開始日の年齢が 43 歳未満の方 

（４）温存治療を岐阜県が定める医療機関で実施した方 

 （５）申請する治療について岐阜県特定不妊治療費助成事業の助成を受けていない方 

   

２ 助成の対象となる治療及び助成額 

Ａ 
意思決定支援並びに卵子、卵巣組織、胚（受精

卵）又は精子の凍結等が完了したもの 

医療保険適用外費用の額 

（男性：3万円、女性：20 万円を上限） 

Ｂ 
意思決定支援並びに卵子、卵巣組織、胚（受精

卵）又は精子の凍結等に至らなかったもの 

医療保険適用外費用の額の 1/2 

（男性：3万円、女性：20 万円を上限） 

Ｃ 
意思決定支援のみ 

(生殖機能温存治療は実施無し) 

医療保険適用外費用の額 

（5,000 円を上限） 

 ※助成はひとり１回限り 
※Ａ、Ｂの治療とも、意思決定支援施設での意思決定支援のうえ実施した治療が対象 

    ※温存治療に直接関係のない費用及び凍結保存料等の維持費用は対象外 

 

３ 申請方法 まずは主治医にご相談ください。該当する場合は、県ホームページ 

から申請書等をダウンロードし申請してください。 

 

４ 申請書の提出期限 生殖機能温存治療が終了した日の属する年度の末日 

 

５ 問合せ・申請先 岐阜県健康福祉部保健医療課 健康推進室がん対策係 

          電話（０５８）２７２－１１１１（内２５５９） 



別記 

第１号様式(第４条関係) 

 

岐阜県がん患者生殖機能温存治療費助成金交付申請書 
 
 岐阜県知事 様 

※太枠内を御記入ください。  治療を受けた者が未成年の場合は、申請者は保護者となります。 

申請者 

ふりがな  治療を受けた者との関係 

氏名                  

生年月日

性別 
    年    月    日          男  ・  女 

住所 

電話番号 

〒 

 

 ☎（自宅・携帯・その他（      ）        －    － 

生殖機能

温存治療

を受けた

者(申請者

と同じで

あれば記

入不要） 

ふりがな  

氏名  

生年月日

性別 
    年    月    日          男  ・  女 

住所 

電話番号 

〒 

 

 

☎（自宅・携帯・その他（      ）        －    － 

過去に岐阜県がん患者生殖機能温存治療費助成事業に基づく助成を受けたこ

とがありますか 
はい ・ いいえ 

今回の生殖機能温存治療について、「岐阜県特定不妊治療費助成事業」に基づ

く助成を受ける予定（又は申請済み）ですか   
※当事業は、「岐阜県特定不妊治療費助成事業」との併用はできません 

はい ・ いいえ 

 
主治医から生殖機能温存治療について十分な説明を受け、理解した上で、生殖機能温存治療を受けましたので、

裏面の注意事項を理解の上、必要書類を添えて申請します。また、助成の適性を判断するために必要な場合、生殖

機能温存治療を受けた医療機関に対して治療内容等の照会を行うことについて同意します。 
     

年   月   日 
 

     生殖機能温存治療内容：              （裏面のＡ～Ｃいずれかを選択） 
 
     申  請  額    ：             円 

 

申請者氏名：             ㊞ 
 

振込先 

指定口座 

（申請者の名義） 

ふりがな  

口座名義  

金融 
機関名 

 店舗名  

口座種別  口座番号  

助成決定金額 

※この欄は県で記載します。 
円 

（添付書類） 

１．岐阜県がん患者生殖機能温存治療費助成申請に係る証明書のうち、実施した治療内容に応じて以下を
添付 

□生殖機能温存治療を実施：生殖機能温存治療医用証明書（別紙１）及びがん治療医用証明書（別
紙２） 

□意思決定支援のみを実施：意思決定支援医用証明書（別紙３） 

２．当該申請に係る温存治療に要する費用の額が分かる医療機関が発行した領収書の写し 

３．住民票の写し（申請日から３か月以内で、生殖機能温存治療を開始した日から終了した日までの間、
岐阜県内に住所を有していることが確認できるもの。マイナンバーの記載不要） 

４．申請者の振込先指定口座の名義人、口座番号及び支店名が分かる預金通帳の写し 

（表） 



 

 

◎注意事項 

※助成金交付の可否は、文書で通知します。 

※書類に不備がある場合、助成金を交付できないことがありますので、ご注意ください。 

※助成の対象は、生殖機能温存治療に要した費用（初回の保存料を含む。）とし、医療保険適用外費用の

みが対象となります。また、入院費、入院時の食費等、温存治療に直接関係のない費用及び凍結保存

の維持に係る費用は、対象外とします。 

※助成金額は、生殖機能温存治療に要する費用のうち以下のとおりとし、申請は、１人につき１回限り

です。各治療を重複して申請することはできません。 

 生殖機能温存治療の内容 助成額及び上限額 

Ａ 
意思決定支援並びに卵子、卵巣組織、胚（受精卵）又

は精子の凍結等が完了したもの 

生殖機能温存治療に要した医療保
険適用外費用の額（男性は 3万円、女性

は 20万円を上限とする。） 

Ｂ 
意思決定支援並びに卵子、卵巣組織、胚（受精卵）又

は精子の凍結等に至らなかったもの 

生殖機能温存治療に要した医療保

険適用外費用の額の 1/2（男性は 3 万

円、女性は 20万円を上限とする。） 

Ｃ 
意思決定支援のみ 

(生殖機能温存治療は実施無し) 

生殖機能温存治療に要した医療保
険適用外費用の額（5,000円を上限とす

る。） 

 

※医療機関によっては、別紙１、別紙２及び別紙３の発行に費用がかかる場合がありますが、その費用

は、自己負担となります。（本事業の助成対象外） 

※本事業による助成は、岐阜県特定不妊治療費助成事業に基づく助成との併用はできません。 

※本事業は、生殖機能温存治療に要する費用を申請に基づき岐阜県が助成するものであり、がん治療及

び生殖機能温存治療、生殖機能温存治療後の妊娠等、その医療の内容について岐阜県が保証し、又は

責任を負うものではありません。 

※申請は、温存治療を終了した日の属する年度の末日までに行ってください。申請方法は、下記をご覧

ください。 

 

◎個人情報の取扱いについて 

  得られた個人情報は、助成金の交付事務及び岐阜県のがん対策の推進に必要な用途（施策の立案や調

査及び分析等）以外には使用しません。また、厳重に管理し、漏えい、不正流用、改ざん等の防止に適

切な対策を行います。 

 

申請方法 

郵送の場合（簡易書留等、必ず記録が残る方法で送付してください。） 

宛先：〒500-8570 （岐阜県岐阜市薮田南 2-1-1）   

岐阜県健康福祉部保健医療課 健康推進室がん対策係 

   

持参の場合： 

  受付窓口：岐阜県健康福祉部保健医療課 （岐阜県庁 9階） 

  受付時間：平日（月曜日から金曜日まで（県の休日を除く。））9:00～17:00 

      ※３月 31日が県の休日である場合は、それ以前の平日に持参してください。 

 

問合せ先 郵送及び持参いずれの場合も、事前に電話にて御一報ください。 

岐阜県健康福祉部保健医療課 健康推進室 がん対策係 058-272-1111（内 2559） 

（裏） 



別紙３  ※意思決定支援医用 

 

岐阜県がん患者生殖機能温存治療費助成金交付申請に係る証明書 

 

 下記の者については、「小児、思春期・若年がん治療の妊孕性温存に関する診療ガイドライン 2017年

版」に基づき、がん治療により生殖機能が低下する又は失うおそれがあると診断された者に対し、生殖

機能温存治療を実施することに関する意思決定支援を実施し、次のとおり治療費を徴収したことを証明

します。 

年  月  日 

医療機関の名称及び所在地 

 

医 師 名                       ㊞ 

                               

 医療機関記入欄（意思決定支援を実施した医師が御記入ください。） 

意思決

定支援

を受け

た者 

氏名 
 

性 別 
 

生年月
日等 

   年   月   日    （生殖機能温存治療開始日の年齢     歳） 

治療 

内容 

Ｃ 

日本・がん生殖医療学会の認定又はこれに準ずると岐阜県がん・生殖医療ネットワークが認

めた意思決定支援施設における意思決定のための支援 （生殖機能温存治療は実施無し） 

意思決定支援についてのがん治療医の同意 

原疾患のがん治療医から紹介があり意思決定支援を実施した 

場合は□にチェックを入れてください。 

がん治療医療機関名（                ）   

がん治療主治医名 （                ） 

意思決定支援治療期間 

  年  月  日～  年  月  日 

 

実施医療機関名

（                 ） 

領収 

金額 

今回の意思決定支援に要した助成対象費用の合計   

 

 領収金額                 円  

※１ 申請は、必要書類を添付の上、温存治療を終了した日の属する年度の末日までに行うよう申請者
にご助言ください。 
（例：治療を終了した日が平成 30年 10月 20日の場合→平成 31 年 3月 31 日までに申請が必要） 

 

 

 

 

 


