
別表・公費負担上限額 （２０２０年４月１日受診分～）受診した年度により金額が変わる場合があります。

第１回 第２回 第３回 第４回 第５回 第６回 第７回

（８週前後） (１２週前後) (１６週前後) (２０週前後) (２４週前後) (２６週前後) (２８週前後)

公費負担上限額 ２４，１６０円 ６，２９０円 ９９０円 ９９０円 ４，６２０円 ６，２９０円 ９９０円

妊婦一般健康診査分 ２４，１６０円 ９９０円 ９９０円 ９９０円 ４，６２０円 ９９０円 ９９０円

超音波検査分 ― ５，３００円 ― ― ― ５，３００円 ―

第８回 第９回 第１０回 第１１回 第１２回 第１３回 第１４回

（３０週前後） (３２週前後) (３４週前後) (３６週前後) (３７週前後) (３８週前後) (３９週前後)

公費負担上限額 ９９０円 ９９０円 ８，３９０円 ６，４００円 ８，３９０円 ８，３９０円 ８，３９０円

妊婦一般健康診査分 ９９０円 ９９０円 ３，０９０円 ６，４００円 ３，０９０円 ３，０９０円 ３，０９０円

超音波検査分 ― ― ５，３００円 ― ５，３００円 ５，３００円 ５，３００円

標準使用時期

標準使用時期


