
宮 城 県 

がん患者さんの生殖機能温存治療費用を助成します 
～宮城県がん患者生殖機能温存治療費助成事業の御案内～ 

 

 宮城県は、小児・ＡＹＡ（思春期・若年期）世代のがん患者さんが、将来に希望を持っ

てがん治療に臨めるように、がん治療前に行う、生殖機能温存治療の費用の一部を助成し

ています。 

１ 申請の流れ                               

２ 助成対象となる治療                                            

次の①、②の治療等が対象です。 

① カウンセリング 

●都道府県がん診療連携拠点病院で医師による、生殖機能の温存治療を受けるか 

意思決定するためのカウンセリング 

都道府県がん診療連携拠点病院 東北大学病院、宮城県立がんセンター 

② がん治療前に行う生殖機能温存治療 

●県の指定医療機関で行う、卵子、卵巣組織の採取及び凍結、胚（受精卵）の凍結 

及び精子の採取及び凍結 

医

療

機

関 

東北大学病院 仙台市青葉区星陵町 1-1 022-717-7745（婦人科外来） 

仙台 ART クリニック 仙台市宮城野区名掛丁 206-13 022-791-8851 

京野アートクリニック仙台 仙台市青葉区本町 1-1-1 アジュール仙台 3 階 022-722-8841 

スズキ記念病院 岩沼市里の杜 3-5-5 0223-23-3111 

※ご自身が生殖機能温存治療を受けられる医療機関が、指定される見込みであるかは、随時、お問い合わせください。 

３ 助成対象となる方                                   

 次の①～③の要件を全て満たす方（主治医に御確認ください。）が対象です。 

① 申請時点において宮城県内に住所を有する方 

② ガイドライン(※)に基づく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

と医師に診断された方（がん以外の疾患に対し、がん治療と同じ治療を行う必要があ

ると医師が診断した方を含みます。） 
※「小児、思春期・若年がん患者の生殖機能温存に関する診療ガイドライン」（一般社団法人日本癌治療学会編） 

③ 生殖機能温存治療の凍結保存時の年齢が４３歳未満の方 

（カウンセリングのみを受けた方は、その実施日の年齢が４３歳未満） 
※胚凍結の場合、婚姻関係にある者が対象 

②生殖機能温存に関する説明，カウンセリング機関の紹介
⑨がん治療の実施

①，⑧受診

④カウンセリング ⑩助成の申請

③受診 ⑪助成金の支給

⑤意思決定

⑥受診

⑦生殖機能温存治療の実施

がん治療

実施医療機関

意思決定

カウンセリング

実施医療機関

生殖機能温存治療

実施医療機関

申請者
宮城県

健康推進課
連

携



４ 助成対象となる費用と上限額                     

次の金額を、対象者１人につき、２回まで助成します。 

助成対象治療等 助成金額 助成上限額 

① カウンセリング カウンセリング費用の２分の１ ６千円 

② 

生殖機能 

温存治療 

(※1) 

胚（受精卵）の凍結 

治療に要した費用の 

２分の１(※2) 

３５万円 

卵子の凍結 ２０万円 

卵巣組織の採取及び凍結 ４０万円 

精子の採取及び凍結 ３万円 

精巣内精子の採取及び凍結 ３５万円 

※１ 体調不良などにより、医師の判断に基づき生殖機能温存治療を中止した場合は、 

助成の対象となります。 

※２ 入院費、入院時の食事代等治療に直接関係のない費用、凍結保存の維持に係る費用、文書料等は

対象外です。 

その他、詳細な要件については、県ホームページを御参照ください。 

 

５ 申請に必要な書類   申請書様式は県ホームページからダウンロードできます                                    

① カウンセリングを受けたが、生殖機能温存治療は受けない方 

 （カウンセリング費用のみ助成を受ける方） 

イ 様式第２号：宮城県がん患者生殖機能温存治療費助成金交付申請書（カウンセリング用） 

ロ カウンセリング費用の領収書（原本）、診療明細書（原本） 

ハ 住民票（個人番号の記載がなく、発行から３カ月以内のもの） 

ニ 助成金受け取り口座の口座番号が分かるもの（通帳の写し等）  

② カウンセリングから生殖機能温存治療まで受けた方または生殖機能温存治療のみ受けた方 

イ 様式第１号：宮城県がん患者生殖機能温存治療費助成金申請書 

ロ 様式第６号：宮城県がん患者生殖機能温存治療実施証明書（生殖機能温存治療医療機関） 

ハ 様式第７号：宮城県がん患者生殖機能温存治療実施証明書（がん治療医療機関） 

ニ 様式第９号：生殖機能温存治療費助成申請についての同意書（申請者記入） 

ホ 生殖機能温存治療費用・カウンセリング費用の領収書（原本）、診療明細書（原本） 

ヘ 住民票（個人番号の記載がなく、発行から３カ月以内のもの） 

ト 助成金受け取り口座の口座番号が分かるもの（通帳の写し等） 

※胚凍結の場合、夫婦であることを証明できる書類 

 

６ 申請先                               

簡易書留など、記録が残る方法で下記宛先に郵送にて申請してください。 

※申請は、生殖機能温存治療実施日が属する年度内に行ってください。 

３月に治療をする方は事前に問合せ先へ御連絡ください。 

 

●申請送付・問合せ先 

  

〒９８０－８５７０ 仙台市青葉区本町３丁目８―１ 

宮城県保健福祉部健康推進課 がん・循環器病対策班 

電話０２２－２１１－２６３８（直通） 

https://www.pref.miyagi.jp/soshiki/kensui/aya-seisyoku.html 


