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生殖補助医療計画書（自費） 

高度生殖補助医療（ART）とは体外で受精させた受精卵を培養し移植する治療です。 

治療プラン  今回の治療は自費診療の 

□ 通常プラン 

排卵誘発剤で卵巣刺激をします。採卵日に前納金 275,000 円をお預かりします。 

（ 新鮮胚移植 ・ 全胚凍結 ）します。 

麻酔の有無・採卵数・受精方法・凍結胚の個数などにより追加・返金が発生します。採卵日か

ら約 10 日後に最終報告・最終金額の精算をします。 

 

□ プレ周期プラン 対象：貯卵プラン・定額 50 プランを希望される方（初回の採卵限定） 

連続採卵で貯卵すべきか判断するために、排卵誘発で卵巣刺激をします。プレ周期プランの

結果次第で、次回以降の採卵のプランを決定します。 

採卵日に前納金 165,000 円をお預かりします（その他加算は定額 50 プランと同一料金） 

※卵巣の反応・とれた卵子の個数などで、通常プランと同等と医師が判断した場合は 

通常プランの料金となります。 

 

□ 貯卵プラン 対象：AMH 等の値に関わらず貯卵希望の方（プレ周期プラン実施済みの方） 

採卵回数に関わらず、２か月を 1 クールとし 2 か月で採卵費用が 550,000 円。1 回目の採卵

と 2 回目の採卵時にそれぞれ 275,000 円ずつお支払いいただきます。 

 

開始日     年   月   日    終了日    年   月   日 

 

□ 定額 50 プラン 対象：卵巣機能が低く AMH が 1.0 以下の方（プレ周期プラン実施済みの方） 

採卵の回数に関わらず、3 か月を 1 クールとして 3 か月で採卵費用が 550,000 円。1 回目の

採卵と 2 回目の採卵時にそれぞれ 275,000 円ずつお支払いいただきます。 

□  2 クール目 660,000 円（330,000 円×2 回払い）     開始日     年   月   日  

□  3 クール目 770,000 円（385,000 円×2 回払い）     終了日     年   月   日 

 

□ V プラン 

 

□ 保険診療後救済プラン（40 歳未満・40 歳以上）  

対象：当院にて 6 回または 3 回の回数上限まで保険診療を実施し、自由診療を開始される方 

診療期間：保険診療での妊娠判定日から 1 年間。   開始日     年   月   日 

前納金はなし、採卵日に採卵費用のみいただき、凍結代等は後日最終報告時に精算 

40 歳以上・採卵 1-3 回目まで 採卵 110,000 円 採卵 4 回目以降  採卵 88,000 円 

移植（1～3 回）110,000 円+成功報酬 385,000 円お預り（胎嚢確認できなければ清算） 

移植（4 回目以降）88,000 円+成功報酬 385,000 円お預り（胎嚢確認できなければ清算） 

40 歳未満採卵 55,000 円 移植 88,000 円+成功報酬 330,000 円お預り（胎嚢確認できなけれ

ば清算） 
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□ 卵子凍結 対象：採卵する年齢は満４０歳まで、お預かりは４５歳の誕生日まで 

□医学的適用       □社会的適用 

排卵誘発剤を使用し成熟をさせて採卵を行います。成熟卵を凍結保存致します。 

凍結できた個数によって金額が異なります。 

凍結個数 1～3 個 110,000 円        凍結個数 4～10 個 165,000 円 

凍結個数 11～20 個 275,000 円       凍結個数 21 個以上 440,000 円 

卵子採れず・凍結できず 77,000 円 

※採卵日まで検査・薬剤・診察費用、採卵当日の麻酔代(33,000 円)は別途頂戴致します。金

額はすべて税込みです。 

 

□ 子宮内膜着床検査 ：胚にとって最も着床しやすい「着床の窓」を調べられます。 

子宮内膜マイクロバイオーム検査）： 子宮内膜の細菌叢を評価し細菌バランスを整えるため

の最適な治療を推奨することで妊娠の可能性を高めます。 

感染性慢性子宮内膜炎検査 ：原因菌を検出し適切な抗生物質と治療法を提案いたします。 

☐ERPeak 150,000 円  ☐ERBiome 75,000 円  ☐2 つまとめて 200,000 円 

 

 

□ 凍結胚を用いて 凍結融解胚移植 を行います。 

□① 保険診療で採卵した凍結胚を用いて自費で移植します 

□② 自由診療で自施設にて採卵した凍結胚を用います 

□③ 自由診療で他施設（施設名：                  ）にて採卵した凍結胚を用います 

 

 

 

まるたＡＲＴクリニック 院長 丸田英 

 

私たち夫婦は治療の結果、出生した子については認知します。上記、治療計画について夫婦で理

解したので治療を希望します。 

 

         年      月      日 

 

本人（自筆）                    生年月日              

 

配偶者（自筆）                   生年月日              

※代筆不可。必ずご本人が直筆でご署名をお願いします。 

ご本人以外の方が署名された場合、私文書偽造として刑事罰をうけることがあります。 


