
１か月児健康診査受診票の利用について
１　１か月児健康診査を受けましょう

１か月児健康診査受診票の利用により、生後 27日か
ら生後 41日目まで（生後６週間未満）の乳児を対象に、
１人１回まで、１回につき6,000 円を上限として、契約
医療機関での１か月児健康診査の受診費用を助成します。
乳児の健康管理や疾病等の早期発見のため、１か月児健
康診査を受けましょう。

２　受診票利用の注意点
（１）受診前に、受診票の太枠の中を記入のうえ、医療

機関へ提出してください。
（２）契約医療機関に限りご利用いただけます。受診す

る際は、事前に医療機関にお問合せの上、受診し
てください。受診票を利用せず、自己負担で受診
した費用を助成する「償還払い」の制度もあります。
詳しくは千葉市ホームページをご覧ください。

（３）病気のときは利用できません。（健康保険の適用と
なる治療には、利用できません。）

（４）受診票は、生後 27日から生後 41 日目まで（生
後６週間未満）の乳児がご利用できます。

（５）受診時には母子健康手帳を持参してください。
（６）健康診査の結果として、受診票の

母子健康手帳貼付用 を母子健康手帳に貼付して
保管してください。

【問い合わせ先】千葉市保健福祉局健康福祉部健康支援課
〒 260-0025 千葉市中央区問屋町 1–35
千葉ポートサイドタワー 11階
電話：０４３－２３８－９９２５
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