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医療機関等向け回答マニュアル 

（令和7年 12月版） 

 

注意点 

※設問には「病院のみ対象」の設問、「病院、診療所のみ対象」の設問がありますが、こ

こでいう病院は問 6「施設の種別」の問で、「病院」を選択した施設が対象となります。 

※選択形式の設問は、選択肢の内容に独自の記載を追記することはできません。 

※回答欄にコメント等で注記を付することはご遠慮ください。 

 

 

1. 施設の概要 

問 4. 貴施設の電話番号をご記入ください。 

 利用者や住民からの連絡が可能な電話番号を記載してください。 

※ 市外局番から、ハイフンなしで記載してください。 

 

問 5. 貴施設のホームページ等の URLをご記入ください。 

掲載を希望される場合に記載してください。 

（１）貴施設のホームページの URL 

 貴施設の開設したホームページがあり、当ウェブサイトに貴施設のホームページの URL掲

載を希望される場合には貴施設のホームページの URLを記載してください。 

（２）Facebookの URL 

 当ウェブサイトに貴施設の Facebook の URL 掲載を希望される場合には貴施設の Facebook

の URLを記載してください。 

（３）X（旧 Twitter）の URL 

 当ウェブサイトに貴施設の X（旧 Twitter）の URL 掲載を希望される場合には貴施設の X

（旧 Twitter）の URLを記載してください。 

（４）Instagramの URL 

 当ウェブサイトに貴施設のInstagramのURL掲載を希望される場合には貴施設のInstagram

の URLを記載してください。 

（５）LINEの URL 

 当ウェブサイトに貴施設の LINE の URL 等掲載を希望される場合には貴施設の LINE の URL

等を記載してください。 
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（６）その他のホームページ等の URL 

 当ウェブサイトに貴施設の上記以外のホームページ等の URL 掲載を希望される場合には

URLを記載してください。 

 

問 6. 施設の種別についてご回答ください。 

（１）施設の種別 

 各選択肢の説明（単一選択） 

① 病院 

病院（20人以上の患者が入院可能な施設）は、こちらを選択してください。 

② 有床診療所  

診療所のうち、有床（19 人以下の患者が入院可能な施設）の場合はこちらを選択して

ください。 

③ 無床診療所  

診療所のうち、無床の場合はこちらを選択してください。 

④ 有床助産所  

助産所のうち、有床の場合はこちらを選択してください。 

⑤ 無床助産所  

助産所のうち、無床の場合はこちらを選択してください。 

 

（２）周産期母子医療センターの指定の有無（病院のみ対象の設問） 

各選択肢の説明（単一選択） 

① 総合周産期母子医療センター  

「周産期医療の体制整備に係る指針」（令和５年３月 31 日付医政発 0331 第 14 号の別

紙。以下、「指針」という）により、相当規模の MFICU（母体・胎児集中治療室）を含

む産科病棟及び NICU（新生児集中治療室）を含む新生児病棟を備え、常時の母体及び

新生児搬送受入体制を有し、常時の母体及び新生児搬送受入体制を有し、合併症妊娠

（重症妊娠高血圧症候群、切迫早産等）、胎児・新生児異常（超低出生体重児、先天

異常児等）等母体又は児におけるリスクの高い妊娠に対する医療、高度な新生児医療

等の周産期医療を行うことができるとともに、必要に応じて当該施設の関係診療科又

は他の施設と連携し、脳血管障害、心疾患、敗血症、外傷、精神疾患等を有する母体

に対応することができる医療施設として、都道府県に指定されている病院は選択して

ください。 

② 地域周産期母子医療センター 

指針により、産科及び小児科（新生児医療を担当するもの）等を備え、周産期に係る
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比較的高度な医療行為を行うことができる医療施設として、都道府県に認定されてい

る病院は選択してください。 

 

問 7. 貴施設までのアクセスについてご記入ください。（有床施設のみ対象の設問） 

 貴施設のアクセスについて、記載してください。 

【自由記載】 

（例）・●●駅から徒歩●分・●●バス停から徒歩●分（150文字程度） 

 

問 8. 貴施設の駐車場の有無をお選びください。（有床施設のみ対象の設問） 

 貴施設の駐車場の有無を選択してください。 

 【選択肢】あり・なし（単一選択） 

 

問 9. 出産なびへの貴施設の写真の掲載を希望されますか。 

写真の掲載可否をご選択ください。 

【選択肢】はい（掲載する）・いいえ（掲載しない）（単一選択） 

掲載可能な場合は、回答済み調査票アップロード画面で、写真のアップロード作業も併せ

てお願いいたします。 

※ 画像データのアップロード上限は合計５MBかつ 10枚以下です。 

※ 上限を超える場合は解像度を下げるなどの調整をお願いいたします。 

※ 「施設外観」、「施設内観（待合室・居室・診察室等）」、「食事・スタッフ写真等」など、施

設の様子が分かる写真をご提供ください。 

※ 施設関係者以外の人物及び建造物の映り込みのない写真をご提供ください 

※ 画像へのテキスト追記はご遠慮ください。 

 

問 10. 外来受付日をお選びください。また、診察日の外来受付時間をご記入ください。 

 診察日か休診日のいずれかを選択してください。診察日の場合は外来受付時間を記載し

てください。 

【選択肢】診察日・休診日（単一選択） 

【自由記載】診察日の場合の外来受付時間 

（例）●時～●時、●時～●時 

 

問 11. 外来診療の予約についてご回答ください。 

（１）予約の可否 

 貴施設における、外来診療の予約の可否を選択してください。 

 【選択肢】可・不可（単一選択） 



5 

 

（２）外来診療の予約方法 

外来診療の予約が可能な施設のみご回答ください。 

各選択肢の説明（複数選択可） 

① 来院して予約 

施設へ来院の上、対面で予約を受け付けている場合に選択してください。 

② 電話で予約 

施設への電話で予約を受け付けている場合に選択してください。 

③ インターネットで予約 

施設のホームページ等で予約を受け付けている場合に選択してください。 

④ 予約なしでも受診可能 

予約はしなくとも外来受診が可能な場合に選択してください。 

※ その他 

①～④以外の予約方法で受け付けている場合にはこちらを選択し、方法をご記載くだ

さい。 

 

問 12. お会計で利用できる支払い方法をお選びください。 

（１）外来受診費用の支払い方法 

外来受診費用の支払いについて、貴施設で利用可能な支払い方法をお選びください。 

各選択肢の説明（複数選択可） 

① 現金 

現金で支払いが可能な場合に選択してください。 

② クレジットカード 

カードブランドや取扱数に関わらず、クレジットカードで支払いが可能な場合に選択

してください。また、クレジットカードを利用できる最低額を設定している場合も、

金額問わず取扱有無の観点で回答してください。 

（例）Visa、Mastercard、JCB、AmericanExpress、DinnersClub等 

③ バーコード決済・QRコード決済 

決済会社の種類や取扱数に関わらず、バーコード決済・QRコード決済で支払いが可能

な場合に選択してください。また、バーコード決済・QPコード決済を利用できる最低

額を設定している場合も、金額問わず取扱有無の観点で回答してください。 

（例）PayPay、楽天ペイ、d払い、au PAY、メルペイ 等 
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④ 電子マネー 

決済会社の種類や取扱数に関わらず、電子マネーで支払いが可能な場合に選択してく

ださい。また、電子マネーを利用できる最低額を設定している場合も、金額問わず取

扱有無の観点で回答してください。 

 （例）iD、QUICPay、交通系 IC（Kitaca、Suica、PASMO、TOICA、ICOCA、SUGOCA）等 

※ その他 

①～④以外の支払い方法が利用可能な場合にはこちらを選択し、種別をご記載くださ

い。 

 

（２）入院費用の支払い方法（有床施設のみ対象の設問） 

入院費用の支払いについて、利用可能な支払い方法をお選びください。 

各選択肢の説明については、問 12（１）に同じ。（複数選択可） 

 

問 13. 居室に関わることについて、お答えください。（有床施設のみ対象の設問） 

（１）個室の有無 

・ 集中治療室（ICU、MFICU など）を除く一般病床において他の患者が入ることのない、

定員一名の病床を有する場合は「あり」を選択してください。 

・ 助産所の場合は、妊産婦一人に対して個室がある場合には「あり」を選択してくださ

い。 

・ 妊産婦の家族等が泊まるなどの場合でも他の患者・妊産婦が入らない場合は「あり」

を選択してください。 

【選択肢】あり・なし（単一選択） 

 

（２）差額支払いの必要な居室の有無 

・ 居室利用の際に、別途費用（差額）が生じる居室がある場合は「あり」を選択してく

ださい。 

・ 差額が生じない居室のみの場合は「なし」を選択してください。 

・ 通常、差額が生じない居室であっても、利用内容（長期滞在等）によって差額が生じ

る可能性がある場合には「場合による」を選択してください。 

ここでいう「差額費用支払いの必要な居室」は、「「療担規則及び薬担規則並びに療担

基準に基づき厚生労働大臣が定める掲示事項等」及び「保険外併用療養費に係る厚生

労働大臣が定める医薬品等」の実施上の留意事項について」における「特別の療養環

境の提供」により定められた基準に関わらず、貴施設の有する全病床のうち、差額が

生じる居室についてお答えください。 

【選択肢】あり・なし・場合による（単一選択） 
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（３）差額費用の必要な居室の種別と差額費用 

差額が生じる居室を有する場合について、差額の生じる居室の種別の差額費用（単価）

を１泊あたりでご記載ください。 

費用は算用数字かつ整数でお答えください。 

【選択肢】４人部屋・３人部屋・２人部屋・個室・その他 

 

問 14. NICU病床数をご記入ください。（病院のみ対象の設問） 

 新生児特定集中治療室管理料１．２、総合周産期特定集中治療室管理料２新生児集中治

療室管理料を算定している病床数を記載してください。０床の場合は０と記載してくだ

さい。 

 

問 15. 産科病床数をご記入ください。（病院・診療所のみ対象の設問） 

 妊産婦が同時に入院可能な最大病床数を記載ください。（分娩を伴わない入院（例：切迫

早産、重症妊娠悪阻等）も含みます。） 

 ここでいう妊産婦が入院可能とは、助産師、看護師、産科医師等の配置がなされており、

十分な産科診療を行う事ができることをいいます。 

 

問 16. 入所可能ベッド数をご記入ください。（助産所のみ対象の設問） 

妊産婦が同時に入所可能なベッド数を記載ください。 

 

問 17. 産科専用の病棟など、産科区域の特定の有無をお選びください。（病院のみ対象の設問） 

各選択肢の説明 

①  産科専用の病棟がある  

妊産婦のみが入院する病棟を有する場合は選択してください。  

②  産科専用のスペースが確保されていて専任スタッフがいる混合病棟  

病棟内には婦人科疾患患者や、他診療科の患者が入院しているもしくは入院する可能

性がある混合病棟ではあるが、区域管理（ゾーニング）やユニット化により産科区域

の特定が行われている場合は選択してください。 

※ 婦人科疾患患者、他診療科の患者が区域内にいる、スタッフが専任ではない場合は、③の選択肢を

選んでください。 

・ 区域管理（ゾーニング）とは：廊下を含むひと固まりの領域を産科だけのための区域とし、

その区域を産科専用の「ユニット」として使用することをいう。 

・ ユニット化とは：ひとつづきになっている病棟の一部を産科専用の「ユニット」として使用

することをいう。 

 



8 

 

③  産科区域の特定なし 

上記の①・②の選択肢以外の場合はこちらを選択してください。 

 

問 18. 専門職数についてご記入ください。 

（１）産科医師数（人）（病院・診療所のみ対象の設問） 

 医師法に基づく医師免許を有し、分娩を取り扱う者を示します。  

常勤医師数（※１）のみ記載してください。非常勤医師は計上しないでください。 

※１ 常勤とは、貴施設で定められた勤務時間をすべて勤務する者をいいます。ただし、貴施設で定めた

1 週間の勤務時間が 32 時間未満の場合は、32 時間以上勤務している者を常勤として計上し、その

他は非常勤となります。 

 

（２）小児科医師数（人）（病院・診療所のみ対象の設問） 

医師法に基づく医師免許を有し、主として小児医療に従事し新生児の診察に関わる者を

含めて、新生児医療に従事している者の合計人数を記載してください。 

人数は常勤医師数＋常勤換算された非常勤医師数を記載してください。（※２） 

 

（３）助産師数（人） 

保健師助産師看護師法に基づく助産師免許を有し、産科関連病棟に勤務し、主として助

産業務を行う者を示します。（例えば、助産師の免許を有しているが、主として助産業

務を担当していない場合には、助産師数には計上しないでください。） 

人数は常勤助産師数＋常勤換算された非常勤助産師数を記載してください。（※２） 

常勤換算を行う際には、助産業務に従事した時間を対象とするのではなく、主として助

産業を行う者の貴施設における勤務時間を対象としてください。 

 

（４）（３）のうちアドバンス助産師数（人） 

アドバンス助産師とは、日本助産評価機構によって助産実践能力が CLoCMiP（助産実践

能力習熟段階）レベルⅢに達していると評価・認証された助産師をいいます。 

上記『助産師数（人）』の助産師のうち、アドバンス助産師の人数を常勤アドバンス助

産師数＋常勤換算された非常勤アドバンス助産師数で記載してください。（※２） 

 

（５）看護師数・准看護師数（人） 

看護師数は保健師助産師看護師法に基づく看護師免許を有し、産科関連病棟に勤務し、

あるいは、産科関連外来に専属で勤務しており、主として当該業を担当する者を示しま

す。（例えば、看護師の免許を有しているが、主として事務を担当している場合には看

護師数には計上しない。） 
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准看護師数は都道府県知事からの免許を受けており、産科関連病棟に勤務し、あるいは、

産科関連外来に専属で勤務しており、主として当該業を担当する者を示します。（例え

ば、准看護師の免許を有しているが、主として事務を担当している場合には准看護師数

には計上しない。） 

人数は常勤看護師数・准看護師数＋常勤換算された非常勤看護師数・准看護師数で記載

してください。（※２） 

 
※２ 非常勤とは、貴施設と雇用関係にあって※１の常勤でない職員をいいます。貴院の 1週間の所定労

働時間を基本として、下記のように常勤換算して小数点第一位まで（小数点第二位を四捨五入）

をご記入ください。 

例：1週間の通常の勤務時間が 40時間の病院で、週２日（各日３時間）勤務の看護師が１人と、週

３日（各日 5時間）勤務の看護師が２人いる場合（所定の勤務時間数を超えて行われた時間外

勤務は含みません） 

非常勤看護師数＝｛（２日×３時間×１人）＋（３日×５時間×２人）｝／40時間＝0.9人 

なお、非常勤職員が月単位で管理をされている場合には、１か月の所定労働時間を用いて、１か

月の勤務時間について常勤換算して計上してください。 

 

その他注意事項：専門職数の項目について 

有給・無給を問わず現在貴施設に雇用されている者を計上します。施設が直接雇い入れた者、派遣労働者、

出向者、一般の従事者と同様の勤務状況にある家族従事者を含めます。業務請負の労働者、ボランティア

は対象外とします。 

【医師が定期的に他院で診察をしている場合の報告】 

正職員の医師が定期的に他院で診察をしている場合、他院での診察時間を除いて常勤換算した人数を非常

勤職員に計上してください。 

【当直医を外部に委託している場合の報告】 

当該施設と雇用関係（施設が直接雇い入れた者、派遣労働者、出向者、一般の従事者と同様の勤務状況に

ある家族従事者）がある場合には非常勤職員として計上してください。 

【長期にわたって勤務していない職員、産前･産後休暇や育児休暇中の職員の扱い】 

現在、当該医療施設に勤務していない者で、長期にわたって勤務していない者（３か月を超える者。予定

者を含む）については、計上しません。 

ただし、労働基準法（昭和 22年法律第 49号）で定める産前・産後休業（産前６週間・産後８週間）並び

に育児休業、介護休業等育児又は家族介護を行う労働者の福祉に関する法律（平成 3 年法律第 76 号）で

定める育児休業及び介護休業を取得している者については、計上します。休業中の者に代替者がいる場合

は、代替者のみを計上します（休業中の者は含めない）。 

【短時間勤務の常勤職員の扱い】 

勤務時間でご判断いただき、１週間の勤務時間が 32 時間未満の場合は、非常勤職員として計上してくだ

さい。 
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2. 分娩について（分娩取扱施設のみ対象の設問） 

問 19. 分娩の取扱状況について、当てはまるものをお選びください。 

各選択肢の説明（複数選択可） 

① 自施設での分娩取扱あり 

貴施設の有する施設内で分娩を取り扱っている場合に選択してください。 

② オープンシステムを利用し他施設へ赴いての分娩取扱あり 

貴施設の医師・助産師等が、オープンシステムの連携病院（周産期母子医療センター

等）へ赴き分娩を取り扱っている場合に選択してください。 

※ 妊婦健康診査は自施設でおこない、分娩は連携病院に出向いて取り扱う診療所・

助産所の場合等を想定しています。 

③ 自宅分娩（出張分娩）での分娩取扱あり 

貴施設の医師・助産師が、妊産婦の自宅等へ赴き分娩を取り扱っている場合に選択し

てください。 

④ 分娩取扱なし 

分娩を取扱っていない場合に選択してください。 

 

・自宅分娩（出張分娩）の定義：助産師や医師が立ち会って、妊産婦が自宅で分娩する

ことをいう。 

・オープンシステムの定義：妊婦健康診査は診療所・助産所等でおこない、分娩は診療

所・助産所等の医師や助産師が連携病院に出向いて行うことをいう 。 

 

問 20. 令和６年度の分娩取扱件数をお選びください。 

（１）令和６年度の経腟分娩取扱件数 

令和６年４月１日～令和７年３月３１日の１年間の経腟分娩を行った件数（死産を含む）

が含まれる選択肢を選択して下さい。なお、双生児の場合２件としてください。 

【選択肢】①０件、②１～20 件、③21～40 件、④41～60 件、⑤61～80 件、⑥81～100

件、⑦101～150 件、⑧151～200 件、⑨201～300 件、⑩301～400 件、⑪401～500 件、

⑫501～600件、⑬601～700件、⑭701～800件、⑮801～900件、⑯901～1000件、⑰1001

～1500 件、⑱1501～2000 件、⑲2001～2500 件、⑳2501～3000 件、㉑3001 件～（単一選

択） 

 

（２）令和６年度の帝王切開術取扱件数（病院・診療所のみ対象の設問） 

令和６年４月１日～令和７年３月３１日の１年間の帝王切開術を行った件数（死産を含

む）が含まれる選択肢を選択してください。なお、双生児の場合１件としてくださ
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い。  

【選択肢】①０件、②１～20 件、③21～40 件、④41～60 件、⑤61～80 件、⑥81～100

件、⑦101～150 件、⑧151～200 件、⑨201～300 件、⑩301～400 件、⑪401～500 件、

⑫501～600件、⑬601～700件、⑭701～800件、⑮801～900件、⑯901～1000件、⑰1001

～1500 件、⑱1501～2000 件、⑲2001～2500 件、⑳2501～3000 件、㉑3001 件～（単一選

択） 

 

問 21. 分娩の予約方法をお選びください。 

各選択肢の説明（複数選択可） 

① 来院して予約 

施設へ来院の上、対面で予約を受け付けている場合に選択してください。 

② 電話で予約 

施設への電話で予約を受け付けている場合に選択してください。 

③ インターネットで予約 

施設のホームページ等で予約を受け付けている場合に選択してください。 

※ その他 

①～③以外の予約方法で受け付けている場合にはこちらを選択し、方法をご記載くだ

さい。 

 

問 22. 出産育児一時金について、貴施設で出産した方が利用できる支払い制度をお選びくだ

さい。 

 各選択肢の説明（複数選択可） 

①  直接支払制度 

出産育児一時金の支払制度のうち、直接支払制度を取り扱っている場合に選択してく

ださい。 

②  受取代理制度 

出産育児一時金の支払制度のうち、受取代理制度を導入している（厚生労働省へ受取

代理制度導入届を提出、受理されている）場合に選択してください。 

 

問 23. 貴施設の嘱託医・嘱託医療機関をご記入ください。（助産所のみ対象の設問） 

嘱託医・嘱託医療機関について、助産所の開設届に添付している契約書・合意書に基づ

きご記載ください。 

法人名を含む正式名称でご記載ください 。 
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問 24. 立ち合い出産についてお答えください。 

（１）立ち会い出産（経腟分娩の場合）の実施有無をお選びください。 

経腟分娩について、妊婦が希望した場合に、分娩に家族等の立ち会いを実施する場合は

「あり」を選択してください。 

【選択肢】あり・なし（単一選択） 

※ 感染症流行時や災害時等、例外的に立ち会いができない時期がある場合についても「あり」を

選択してください。 

 

（２）立ち会い可能者数の上限についてお答えください。 

１. 立ち会い者数の上限の有無 

一人の妊産婦に対し、一度に立ち会いのできる人数について、上限の有無を選択して

ください。 

【選択肢】上限あり・上限なし（単一選択） 

 

２. 立ち会い可能者数の上限人数 

一人の妊産婦に対し、一度に立ち会いのできる人数をご記載ください。 

人数は算用数字かつ整数でお答えください。 

 

（３）立ち会い可能な範囲（間柄）の制限の有無をお選びください。 

立ち会いのできる範囲（間柄）について、制限の有無をお選びください。 

【選択肢】制限あり・制限なし（単一選択） 

 

（４）立ち会い可能な範囲（間柄）をお選びください。 

立ち会いのできる範囲（間柄）に制限がある場合について、立ち会いが可能な範囲

（間柄）を選択してください。立ち会いできる範囲（間柄）について、補足（子の立

ち会いに関する条件等）がある場合は、自由記載欄にご記載ください。 

【選択肢】夫（パートナー）・子・親（実父母、義父母）・本人の兄弟・夫（パートナー）

の兄弟・友人/知人・その他（）（複数選択可） 

※ 「子」は本人もしくは配偶者の戸籍上の子を指します。 

※ 立ち会い可能な範囲（間柄）について、補足等がある場合は、「上記選択に関する補足等」へ

ご記載ください。 

 

問 25. 里帰り出産についてお答えください。 

（１）里帰り出産の受け入れ実施有無をお選びください。 
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いわゆる「里帰り出産（実家や故郷に戻り出産すること）」希望の妊婦について、分娩

施設として、受け入れを実施している場合は「あり」を選択していください。 

【選択肢】あり・なし（単一選択） 

 

（２）貴施設で分娩希望の場合、妊娠何週までに分娩予約が必要かご記入ください。 

いわゆる「里帰り出産（実家や故郷に戻り出産すること）」希望の妊婦について、妊娠

何週までに分娩予約をする必要があるかについて、週数をご記載ください。 

週数は算用数字かつ整数でお答えください。 

※ 掲載時には、「詳細な期限や条件等は施設にご確認ください」と注釈を入れさせていただきます。 

 

（３）貴施設で分娩希望の場合、妊娠何週までに貴施設の受診が必要かご記入ください。 

いわゆる「里帰り出産（実家や故郷に戻り出産すること）」希望の妊婦について、妊娠

何週までに里帰りをして、貴施設で受診を開始する必要があるかについて、週数をご

記載ください。特に期限を設けていない場合には、推奨している受診開始週数をご記

載ください。 

週数は算用数字かつ整数でお答えください。 

※ 掲載時には、「詳細な期限や条件等は施設にご確認ください」と注釈を入れさせていただきます。 

 

問 26. 入院中の面会についてお答えください。（有床施設のみ対象の設問） 

妊産婦が入院する病棟（病床）における面会規則についてお答えください。 

（１）入院中の面会可否をお選びください。 

入院中の面会について、時間帯や人数等の制限付きで面会可能な場合は、「面会可能

（制限あり）」を選択してください。 

【選択肢】面会可能（制限なし）・面会可能（制限あり）・面会不可能（単一選択） 

 

（２）面会者数の上限についてお答えください。 

１. 上限の有無 

一人の妊産婦に対し、一度に面会できる人数について、上限を設定している場合には

「上限あり」を選択してください。 

【選択肢】上限あり・上限なし（単一選択） 

 

２. 面会者数の上限 

一度に面会できる人数に制限がある場合について、一人の妊産婦に対し、一度に面会で

きる人数をご記載ください。 
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人数は算用数字かつ整数でお答えください。 

 

（３）面会可能な範囲（間柄）の制限の有無をお選びください。 

面会できる範囲（間柄）について、制限の有無をお選びください。 

【選択肢】制限あり・制限なし（単一選択） 

 

（４）面会可能な範囲（間柄）をお選びください。 

面会できる範囲（間柄）に制限がある場合について、面会が可能な範囲（間柄）を選

択してください。面会できる範囲（間柄）について、補足（子の面会に関する条件等）

がある場合は、自由記載欄にご記載ください。 

【選択肢】夫（パートナー）・子・親（実父母、義父母）・本人の兄弟・夫（パートナ

ー）の兄弟・友人/知人・その他（）（複数選択可） 

※ 「子」は本人もしくは配偶者の戸籍上の子を指します。 

※ 面会可能な範囲（間柄）について、補足等がある場合は、「上記選択に関する補足等」へご記載

ください。 

 

問 27. 新生児聴覚検査についてお答えください。 

（１）新生児聴覚検査の自施設での実施の有無をお選びください。 

新生児聴覚検査の自施設での実施有無を選択してください。 

【選択肢】あり・なし（単一選択）  

 

（２）新生児聴覚検査の自施設での実施が無い場合の新生児聴覚検査可能施設の情報提供の

有無をお選びください。 

（１）の問いへの回答で「なし」を選択された施設のみご回答ください。 

新生児聴覚検査が可能な他施設で受検してもらうための情報提供の実施有無を選択して

ください。 

【選択肢】あり・なし（単一選択） 

 

問 28. 小児科医師による新生児の診察の実施状況をお選びください。（病院・診療所のみ対象

の設問） 

   各選択肢の説明（複数選択可） 

① 産婦（母親）の入院中に小児科医師による新生児の診察あり  

    母親の入院中に小児科医師による新生児の診察が行われる場合にこちらを選択して

ください。（小児科医師の勤務形態は問いません。） 



15 

 

② 産婦（母親）の退院後に連携施設で小児科医師による新生児の診察あり  

貴施設を退院後から１ヶ月健診（産婦健康診査）までの間（もしくは自宅分娩後の

外出許可後）に連携施設において小児科医師による新生児の診察がある場合にはこ

ちらを選択してください。（１ヶ月健診は含みません。） 

③ 産婦（母親）の入院中に小児科以外の産婦人科等の医師による診察、もしくは助産

師による新生児への保健指導あり  

貴施設での分娩後の入院中（もしくは自宅分娩後の自宅にでの療養中）に産婦人科

や内科など小児科以外の医師による新生児の診察がある場合、また助産師による保

健指導がある場合にこちらを選択してください。 

 

問 29. 風疹抗体価が低い産婦に対する風疹含有ワクチンの接種（出産後の接種）の実施有無

をお選びください。（病院・診療所のみ対象の設問） 

妊婦健診（妊婦健康診査）等での風疹ウイルス抗体検査において、抗体価が低値で追加

接種が必要と判断された産婦（出産後の方）への風疹含有ワクチンの接種を産後の入院

中に行っている場合は「あり」を、妊婦の希望はあるが、入院中には対応していない場

合は「なし」を選択してください。 

【選択肢】あり・なし（単一選択） 

 

問 30. 助産師外来実施有無をお選びください。（病院・診療所のみ対象の設問） 

助産師が医師と連携して、外来診療時に妊婦健診・保健指導を実施している場合は「あり」

を選択してください。 

【選択肢】あり・なし（単一選択） 

・ 助産師外来の定義：緊急時の対応が可能な医療機関において、助産師が産科医師と役

割分担をし、妊産婦とその家族の意向を尊重しながら、健康診査や保健指導を行うこ

とをいう。ただし、産科医師が健康診査を行い、保健指導・母乳外来等のみを助産師

が行う場合はこれに含まない。 

 

問 31. 院内助産の実施有無をお選びください。（病院・診療所のみ対象の設問） 

助産師が医師と連携して妊娠から産後までのケアをおこなっている場合は「あり」を選

択してください。 

【選択肢】あり・なし（単一選択） 

・ 院内助産の定義：緊急時の対応が可能な医療機関において、助産師が妊産婦とその家

族の意向を尊重しながら、妊娠から産褥 1か月頃まで、正常・異常の判断を行い、助産

ケアを提供する体制。 

 

問 32. 母子同室の実施状況をお選びください（医学的に産婦（母親）や新生児の管理が必要
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な場合を除く）。（有床施設のみ対象の設問）  

 各選択肢の説明（単一選択） 

① 母子同室  

原則として母子同室としている場合にはこちらを選択してください。 

② 母子別室  

原則として母子別室（産婦（母親）は自室、新生児は新生児室等）としている場合にこ

ちらを選択してください。 

③ 場合による 

原則として「母子同室」／「母子別室」を決めておらず、妊産婦の希望等に応じて対応

を変えている場合にこちらを選択してください 

 

問 33. 授乳支援についてお答えください。 

（１）入院中の授乳育児の支援の実施有無をお選びください。 

産婦（母親）の希望がある場合、分娩を伴う入院中に、母乳育児もしくは人工乳（ミル

ク）による育児などの授乳育児の支援ある場合には「あり」を選択してください。 

【選択肢】あり・なし（単一選択） 

 

（２）授乳支援を行う外来（退院後）の実施有無をお選びください。 

授乳支援を行う外来とは産婦の乳房トラブルや授乳に関する支援、授乳指導等を行う外

来を指します。自治体からの費用の補助の有無は問いません。 

 各選択肢の説明（単一選択） 

① 授乳支援を行う外来を実施している 

  貴施設で出産をした産婦以外に対しても授乳支援を行う外来を行っている場合はこち

らを選択して下さい。 

② 自施設で出産した産婦（母親）のみを対象とした授乳支援を行う外来を実施している 

 貴施設で出産をした産婦に対してのみ授乳支援を行う外来を行っている場合にこちら

を選択してください。 

③ 授乳支援を行う外来を実施していない 

 授乳支援を行う外来を行っていない場合はこちらを選択してください。 

 

問 34. 産婦健診（産婦健康診査）についてお答えください。 

（１）２週間健診（産婦健康診査）実施有無をお選びください。 
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２週間健診（産婦健康診査）の実施有無を選択してください。 

【選択肢】あり・なし（単一選択） 

 

（２）１か月健診（産婦健康診査）の実施有無をお選びください。 

１か月健診（産婦健康診査）の実施有無を選択してください。 

【選択肢】あり・なし（単一選択） 

 

問 35. 費用等の公表方法についてお答えください。 

（１）分娩に要する費用（正常分娩の際にかかるおおよその費用）の公表方法をお選びくだ

さい。 

 正常分娩の際にかかるおおよその費用の公表方法について、以下の選択肢から当てはまる

ものを選んで回答してください。 

【選択肢】ホームページに記載・施設内に掲示・SNS に記載・パンフレットに記載（複数選択

可） 

 

（２）分娩に要する費用に関する施設のホームページ等の URLをご記入ください。 

１．貴施設のホームページの URL 

 貴施設の開設したホームページがあり、貴施設の「分娩に要する費用」情報が掲載され

ている場合には、当該ページの URLを記入してください。 

２．Facebookの URL 

  貴施設の Facebook に、貴施設の「分娩に要する費用」情報が掲載されている場合には、

当該ページの URLを記入してください。 

３．X（旧 Twitter）の URL 

 貴施設の X（旧 Twitter）に、貴施設の「分娩に要する費用」情報が掲載されている場

合には、当該ページの URLを記入してください。 

４．Instagramの URL 

 貴施設の Instagram に、貴施設の「分娩に要する費用」情報が掲載されている場合には、

当該ページの URLを記入してください。 

５．LINEの URL 

 貴施設の LINE に、貴施設の「分娩に要する費用」情報が掲載されている場合には、当

該ページの URLを記入してください。 

６．その他のホームページ等の URL 

 貴施設の上記以外のホームページ等に、貴施設の「分娩に要する費用」情報が掲載され

ている場合には、当該ページの URLを記入してください。 
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3. 無痛分娩について（病院・診療所のみ対象の設問） 

問 36. 無痛分娩についてお答えください。 

（１）無痛分娩の実施有無をお選びください。 

各選択肢の説明（単一選択） 

① 希望による無痛分娩可能 

無痛分娩（麻酔によって陣痛の痛みを和らげ、分娩する方法）について、 実施するこ

とが可能な場合はこちらを選択してください。例えば経産婦のみ可能、特定の曜日のみ

可能など条件付きの場合もこちらを選択してください。 

② 医学的適応のみ対応可能 

医学的適応のみ無痛分娩対応の場合は、こちらを選択してください。 

③ 対応していない 

無痛分娩を実施していない場合にはこちらを選択ください。 

 

（２）無痛分娩の麻酔の方法をお選びください。 

各選択肢の説明（複数選択可） 

① 硬膜外麻酔 

硬膜外麻酔を行い無痛分娩を行っている場合はこちらを選択してください。 

② 脊椎くも膜下硬膜外併用麻酔 

脊椎くも膜下麻酔、硬膜外麻酔を併用し無痛分娩を行っている場合はこちらを選択して

ください。 

③ その他  

①、②以外の麻酔方法を行う場合にはこちらを選択してください。 

 

（３）無痛分娩麻酔管理者の資格をお選びください。 

無痛分娩麻酔管理者とは無痛分娩とそれに関連する業務の管理・運営責任者の資格を選

択してください。 

【選択肢】麻酔科専門医・麻酔科標榜医・産婦人科専門医（複数選択可）  

 

（４）JALA（無痛分娩関係学会・団体連絡協議会）サイトへの掲載の有無をお選びください。 

１. 掲載の有無 

 JALA（無痛分娩関係学会・団体連絡協議会）への施設掲載の有無を選択してください。 
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 【選択肢】あり・なし（単一選択） 

２. JALAのホームページの URL 

貴施設がJALAに掲載されており、本ウェブサイトにリンク先を掲載希望の場合は、その

URLをご記載ください。 

 

（５）無痛分娩の麻酔の実施体制 （対応可能時間）をお選びください。 

 各選択肢の説明（単一選択） 

① 24時間対応をしている  

 原則として 24時間対応している場合にはこちらを選択してください 

② 24時間は対応していない  

 原則として 24時間は対応していない場合にはこちらを選択してください。 

 

（６）無痛分娩の麻酔の実施体制 （無痛分娩を行う際の陣痛誘発の有無）をお選びください。 

 各選択肢の説明（単一選択） 

① 計画分娩としている 

 計画分娩としている場合にはこちらを選択してください。 

② 自然陣痛がきてからの無痛分娩としている 

 自然陣痛が来てからの麻酔導入を行っている場合にはこちらを選択してください。 

③ 計画分娩と自然陣痛がきてからの無痛分娩どちらもおこなっている。  

計画分娩と自然陣痛がきてからの無痛分娩どちらもおこなっている場合にはこちらを

選択してください。 

 

（７）無痛分娩の費用（単価）をご記入ください。価格を複数設定している場合には、それ

ぞれ名目と金額（単価）をご記入ください。  

無痛分娩の費用について、施設内で定めている金額（単価）をご記載ください。価格を

複数設定している場合（初産婦と経産婦で費用を分けている場合等）には、それぞれ名

目と金額をご記載ください。また、無痛分娩に付帯して発生する別料金（無痛分娩希望

の方向け学級の受講料、材料費（別徴収の場合）、陣痛促進剤や器械分娩により生じる自

己負担額等）は含めずにご回答ください。 

費用は算用数字かつ整数でお答えください。 

（例） 

●ケース１ 

1. 名目：初産婦無痛分娩 
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2. 価格：○○（円） 

●ケース２ 

1. 名目：経産婦無痛分娩 

2. 価格：○○（円） 

●ケース３ 

1. 夜間・休日無痛分娩 

2. 価格：○○（円） 

 

（８）令和６年度の無痛経腟分娩件数をお選びください。 

令和６年４月１日～令和７年３月 31 日の１年間の無痛経腟分娩を行った件数が含まれ

る選択肢を選択してください。なお、硬膜外麻酔による無痛分娩、および脊椎くも膜

下硬膜外併用麻酔による無痛分娩の合計件数（無痛分娩導入後に帝王切開となった症

例は数に含めない）をご回答ください。  

【選択肢】①０件、②１～20件、③21～40件、④41～60件、⑤61～80件、⑥81～100件、

⑦101～150件、⑧151～200件、⑨201～300件、⑩301～400件、⑪401～500件、⑫501～

600 件、⑬601～700 件、⑭701～800 件、⑮801～900 件、⑯901～1000 件、⑰1001～1500

件、⑱1501～2000件、⑲2001～2500件、⑳2501～3000件、㉑3001件～（単一選択） 

 

問 37. 無痛分娩費用の公表方法についてお答えください。 

（１）無痛分娩に要する費用の公表方法をお選びください。 

無痛分娩にかかる費用の公表方法について、以下の選択肢から当てはまるものを選んで回

答してください。 

【選択肢】ホームページに記載・施設内に掲示・SNS に記載・パンフレットに記載・無痛分娩

の取扱なし（複数選択可） 

 

（２）無痛分娩に要する費用に関する施設のホームページ等の URL をご記入ください。（掲載

を希望するもののみ） 

無痛分娩に要する費用について公表している場合、公表方法に関する URLをご記載ください。 

１．貴施設のホームページの URL 

貴施設の開設したホームページがあり、貴施設の「無痛分娩に要する費用」情報が掲載

されている場合には、当該ページの URLを記入してください。 

２．Facebookの URL 

  貴施設の Facebook に、貴施設の「無痛分娩に要する費用」情報が掲載されている場合

には、当該ページの URLを記入してください。 
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３．X（旧 Twitter）の URL 

 貴施設の X（旧 Twitter）に、貴施設の「無痛分娩に要する費用」情報が掲載されてい

る場合には、当該ページの URLを記入してください。 

４．Instagramの URL 

 貴施設の Instagram に、貴施設の「無痛分娩に要する費用」情報が掲載されている場合

には、当該ページの URLを記入してください。 

５．LINEの URL 

 貴施設の LINE に、貴施設の「無痛分娩に要する費用」情報が掲載されている場合には、

当該ページの URLを記入してください。 

６．その他のホームページ等の URL 

 貴施設の上記以外のホームページ等に、貴施設の「無痛分娩に要する費用」情報が掲載

されている場合には、当該ページの URLを記入してください。 

 

4. 妊婦健康診査について 

問 38. 妊婦健康診査の実施有無をお選びください。 

自治体との委託契約に関わらず、妊婦健康診査を行っている場合には、「あり」を選択

してください。 

【選択肢】あり・なし（単一選択） 

 

問 39. 妊婦健康診査の取扱について、当てはまるものをお選びください。 

各選択肢の説明（複数選択可） 

① 自施設で分娩予定の方の妊婦健康診査対応可能（自宅分娩予定・オープンシステム利

用予定含む） 

自施設（貴施設の有する施設内）で分娩予定の方、自宅分娩（貴院の医師・助産師が、

妊産婦の自宅等へ赴き分娩を行う）予定の方、オープンシステム利用（貴院の医師・

助産師等が、オープンシステムの連携病院へ赴き分娩を行う）予定の方について、妊

婦健康診査を対応している場合に、こちらをお選びください。 

② 他施設で分娩予定の方の妊婦健康診査対応可能 

セミオープンシステム利用（妊婦健康診査は自施設で行い、分娩は連携病院で、連携

病院の医師や助産師が行う）予定の方や、里帰り出産（実家や故郷に戻り出産するこ

と）予定の方について、妊婦健康診査を対応している場合に、こちらをお選びくださ

い。 

※ その他 

①～②以外の特記事項がある場合は、こちらを選択の上、内容をご記載ください。 
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・セミオープンシステムの定義：妊婦健康診査は診療所・助産所等でおこない、分娩は

連携病院で行うが、妊婦健康診査を行った診療所・助産所等の医師や助産師は原則と

して分娩に立ち会わず、入院中の主治医権は連携病院が有するものである。 

 

問 40. 妊婦健康診査を妊娠何週まで実施しているかご記入ください。 

妊婦健康診査の取扱「あり」かつ分娩の取扱「なし」の施設向けの設問です。 

他施設で分娩予定の方等の妊婦健康診査について、特に異常がない場合、妊娠何週まで

妊婦健診を行っているか、数値でご記載ください。 

※問 38 において妊婦健康診査の取扱「あり」を選択し、かつ問 39 において「1. 自施設で分娩予定

の方の妊婦健康診査対応可能（自宅分娩予定・オープンシステム利用予定含む）」以外を選択され

た施設向けの設問です。 

 

問 41. 妊婦が、母子手帳を交付された後、出産までに 14回妊婦健康診査を受診した場合につ

いて、各回の妊婦健康診査の検査項目を選択し、回毎の金額をご記入ください。 

妊婦が母子手帳を交付された後、出産までに 14 回妊婦健康診査を受診した場合につい

て、特に異常等がないケースで各回に実施する検査項目を選択してください。また、

回毎にかかる費用についてもご記載ください。 

なお、各回については以下の週数を想定してご記載ください。 

1回目：母子手帳交付後初回 

2回目：妊娠 12週頃 

3回目：妊娠 16週頃 

4回目：妊娠 20週頃 

5回目：妊娠 24週頃 

6回目：妊娠 26週頃 

7回目：妊娠 28週頃 

8回目：妊娠 30週頃 

9回目：妊娠 32週頃 

10回目：妊娠 34週頃 

11回目：妊娠 36週頃 

12回目：妊娠 37週頃 

13回目：妊娠 38週頃 

14回目：妊娠 39週頃 

各選択肢の説明 
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・ 実施している項目のうち「望ましい基準内の項目」 

「望ましい基準」とは、「妊婦に対する健康診査についての望ましい基準」（平成 27 年

３月 31 日厚生労働省告示第 226 号）において定められている検査項目を指します。こ

のうち、貴施設で実施している検査項目を選択してください。 

また、「望ましい基準内の項目」のうち、「各回の妊婦健診で行う内容」（下記【選択肢】

内下線部分）については、どの施設でも各回の妊婦健診で行われているものとして、

選択肢から除いています。 

なお、助産所については、嘱託医・嘱託医療機関で受診予定の週数についても、嘱託

医・嘱託医療機関で実施している検査項目（嘱託契約のもと、妊娠中に検査を行うこ

とを約束している検査項目）を御回答ください。なお、嘱託医・嘱託医療機関が複数

ある助産所については、最も嘱託する回数の多い医療機関についてお答えください。 

※ 助産所の場合は、必ず「嘱託医・嘱託医療機関で受診する項目についても記載しています」と

注釈を入れさせていただきます。 

 

【選択肢】（複数選択可） 

問診、身長（初回のみ）・体重・子宮底長・腹囲・血圧測定、尿検査（尿糖・尿蛋白）、

浮腫、保健指導：各回の妊婦健診で行う内容 

ABO 血液型検査・Rh 血液型検査・不規則抗体検査・B 型肝炎抗原検査・C 型肝炎抗体検

査・HIV 抗体検査・梅毒血清反応検査・風疹ウイルス抗体検査・子宮頸がん検診（細胞

診）：妊娠初期に 1回 

血糖検査：妊娠初期に 1回及び妊娠 24週から妊娠 35週までの間に 1回 

血算検査：妊娠初期に 1回、妊娠 24週から妊娠 35週までの間に 1回及び妊娠 36週から

出産までの間に 1回 

HTLV-1抗体検査・性器クラミジア検査：妊娠初期から妊娠 30週までの間に 1回 

超音波検査：妊娠初期から妊娠 23週までの間に 2回、妊娠 24週から妊娠 35週までの間

に 1回及び妊娠 36週から出産までの間に 1回 

B群溶血性レンサ球菌（GBS）検査：妊娠 33週から妊娠 37週までの間に 1回 

 

・ 実施している項目のうち「望ましい基準外だが貴施設では必須の項目」 

「望ましい基準内の項目」を除き、貴施設で妊娠中に受診必須と定めている検査項目を

選択してください。選択肢に記載のある検査項目は選択していただき、選択肢に記載

のない検査項目については、「※その他」内にご記載ください。「望ましい基準内の項

目」についても「望ましい基準」の期間・回数を超えて実施する場合はこちらにご記

載ください。 

 なお、「その他の指導」については、各回の妊婦健診で行われている「望ましい基準」

内で実施する保健指導以外に、妊婦への指導として特別に算定して実施しているもの

がある場合に選択してくだい。 
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助産所については、嘱託医・嘱託医療機関で受診予定の週数についても、嘱託医・嘱

託医療機関で実施している検査項目（嘱託契約のもと、妊娠中に検査を行うことを約

束している検査項目）を御回答ください。なお、嘱託医・嘱託医療機関が複数ある助

産所については、最も嘱託する回数の多い医療機関についてお答えください。 

※ 助産所の場合は、必ず「嘱託医・嘱託医療機関で受診する項目についても記載しています」と注

釈を入れさせていただきます。 

【選択肢】超音波検査（5回目以降）、胎児超音波検査、3D/4D超音波検査、NST（ノンス

トレステスト）・生化学検査（腎機能、肝機能等）・凝固検査・糖負荷試験（50ｇGCT）・

甲状腺機能検査・トキソプラズマ抗体検査・サイトメガロウイルス抗体検査・その他の

指導・その他（）（複数選択可） 

 

・ 金額（円） 

妊婦が分娩までに妊婦健康診査を 14 回受診した場合について、回毎の支払い金額をご

記載ください。支払い額は、「望ましい基準内の項目」および「望ましい基準外だが貴

施設では必須の項目」について、初診料や再診料（妊婦健診料等）も含めた各項目の

検査費用の総額またはセット料金を記載するものとし、自治体による妊婦健康診査費

用助成制度による助成を受けずに、すべて自費で支払った場合の金額をお答えくださ

い。また、助産所の場合に、嘱託医・嘱託医療機関で実施する健康診査も含めて計算

してください。 

※ 助産所の場合は、必ず「嘱託医・嘱託医療機関で受診する項目についても記載しています」

と注釈を入れさせていただきます。 

 

問 42. 問 41で回答した項目を除き、貴施設においてオプションで行っている検査項目につい

て、検査項目と費用（単価）をご記入ください。 

問 41 で御回答いただいた「望ましい基準内の項目」および「望ましい基準外だが貴施

設では必須の項目」と重複しないように、希望した妊婦が受診可能な検査項目をお答

えください。「望ましい基準外だが貴施設では必須の項目」内にある項目について、必

須ではなく、希望した妊婦が選択して受診することが可能な場合には、こちらでお答

えください。各項目について、検査項目とそれぞれの費用（単価）をご記載ください。

なお、出生前遺伝学的検査を除いてご回答ください。 

（例） 

●ケース１ 

1. 検査項目：３Ｄ／４Ｄ超音波検査 

2. 費用：○○（円） 

 

問 43. 妊娠判定や心拍確認のための検査についてお答えください。（病院・診療所のみ対象の

設問） 

本設問は、一般的に母子手帳交付前に実施される、妊娠判定や心拍確認のために行わ



25 

 

れる検査について、その種類や一般的な費用感について妊婦に周知することを目的と

しております。 

調査対象は全国の分娩、妊婦健診を取り扱う施設であり、妊婦健診を取り扱わない婦

人科や不妊治療施設・その他の施設は含まれておりません。 

出産なびに掲載する際には、 

・個別の医療機関名に紐づく検査費用について掲載する予定はなく、 

・全体の傾向として「平均的な価格帯」など、妊婦の価格予見可能性を高めるための

参考情報として共通する目安を整理・掲載する予定です。 

 

（１）妊娠判定や心拍確認のための検査について、取扱有無をお選びください。 

妊娠判定のための検査を行い、妊娠の判定および妊娠に関する証明書の発行が可能な場合

に、「あり」を選択してください。それ以外は「なし」をお選びください。 

【選択肢】あり・なし（単一選択） 

 

（２）妊娠判定や心拍確認のための検査について、当てはまるものを初回及び２回目以

降についてそれぞれお選びください。（保険適用となる検査を除く） 

妊娠判定のための検査として、貴施設で実施している検査項目を、初回及び２回目以降そ

れぞれについて選択してください。なお、保険適用となるような、異所性妊娠等、異常な

経過を疑う場合に行う検査を除き、一般的な検査項目に限ってお答えください。 

【選択肢】尿検査（尿中 hCG）を実施・経腟超音波検査を実施・その他（ ）（複数選択

可） 

 

（３）上記（２）で回答いただいた検査について、貴施設で必要としている検査一式を

おこなった場合の検査費用に初診料や再診料も含めた総額を、初回及び２回目以降それ

ぞれについてご記載ください。 

妊娠判定のための検査として、貴施設が必須としている検査項目をすべて実施した場合の

費用（総額）を、初回及び２回目以降それぞれについてご記載ください。なお、保険適用

となるような、異所性妊娠等、異常な経過を疑う場合に行う検査を除き、一般的な検査項

目に限ってお答えください。 

費用は算用数字かつ整数でお答えください。 
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Excel調査票のダウンロード・アップロードに関する操作手順書 

1. 調査票のダウンロードについて 

① 貴機関専用ページにログインする 

下記の URL をお使いの Web ブラウザで開き、貴機関に郵送した調査案内ハガキに記載されている貴機関専

用のユーザー名・パスワードを入力してログインしてください。 

URL  https://birth-navi-rfi.ebpwebservices.com/login 

ユーザー名 b＋6桁の半角数字 

パスワード 8桁の半角英数字（大文字・小文字の別あり） 

※ユーザー名・パスワードは全て半角で入力してください。また、ユーザー名・パスワードの冒頭、途中、末尾のいずれかにスペ

ース（空白）が入っているとログインできません。 

※「調査案内ハガキ」が届いていない／紛失した等の場合は、「survey@doctoral.jp」へ施設名・ご担当者名を添えてご連絡

をお願いいたします。 

② 貴機関専用ページから、調査票をダウンロードする 

ログインに成功すると、下記のページが表示されます。ページ最上部に貴機関のユーザー名が表示されていれば、

正しく貴機関のページにログインできています。 

正しく貴機関のページにログインできている場合は、「ダウンロード」のボタンを押して、Excel 調査票をダウン

ロードしてください。 

※下記のいずれかが該当する場合、お使いのユーザー名・パスワードが間違っている恐れがあります。郵送した調査案内ハガ

キを再度ご確認いただき、必ず貴機関専用のユーザー名・パスワードをお使いください。 

⚫ ページ最上部に、違うユーザー名が表示されている。 

⚫ ダウンロードした Excel調査票の問 1「貴施設の名称をご記入ください。」に、無関係の医療機関等の情報が記入され

ている。 
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２. 回答済みの調査票のアップロードについて 

① 貴機関専用ページにログインする 

前項「1. 調査票のダウンロードについて」の「① 貴機関専用ページにログインする」を参照してください。 

 

② 貴機関専用ページで、回答済みの調査票をアップロードする 

ログインに成功すると、下記のページが表示されます。ページ最上部に貴機関のユーザー名が表示されていれば、

正しく貴機関のページにログインできています。 

※ページ最上部に違うユーザー名が表示されている場合、お使いのユーザー名・パスワードが間違っています。郵送した調査

案内ハガキを再度ご確認いただき、必ず貴機関専用のユーザー名・パスワードをお使いください。 

正しく貴機関のページにログインできている場合は、「2. 調査票の提出」から回答を終えたExcel調査票をアッ

プロードします。 

1. 「ファイルをここにドラッグ＆ドロップ」のエリアに回答済みの Excel 調査票をドラッグ＆ドロップするか、

「ファイルを選択」ボタンから回答済みのExcel調査票を選択します。 

2. 「提出する」ボタンを押してしばらく待つと、選択したExcel調査票がアップロードされます。 

3. 「提出済みファイル」に調査票ファイルの表示があれば、アップロードは完了です。 

4. 写真のアップロードが必要な場合、次頁「３. （該当する機関のみ）写真のアップロードについて」に進んで

ください。 

※アップロード後の Excel 調査票のファイル名は、自動的に「upload_(ユーザー名)_(数字列).xlsx」に変更されます。なお、

アップロード後のExcel調査票をダウンロードないし閲覧する機能はありません。 

※アップロードできる Excel調査票は 1ファイルのみです。Excel調査票を再度アップロードすると、以前の Excel調査票

が上書きされます。Excel 調査票を一度も提出していないのに「提出済みファイル」に「調査票ファイル」の表示がある場合

はエラーですので、アップロードはせず、弊社問合せ窓口までお知らせください。 
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３. （該当する機関のみ）写真のアップロードについて 

本操作は、Excel調査票の問 9「出産なびへの貴施設の写真の掲載を希望されますか。」に「はい（掲載する）」と

回答した医療機関等のみが行います。 

① 貴機関専用ページで、回答済みの調査票をアップロードする 

前項「２. 回答済みの調査票のアップロードについて」の「② 貴機関専用ページで、回答済みの調査票をアップロ

ードする」を参照してください。 

 

② 貴機関専用ページで、貴施設の写真をアップロードする 

調査票をアップロードすると、「補足資料」の欄で写真ファイルをアップロードできるようになります。 

1. 「画像をここにドラッグ＆ドロップ」のエリアに掲載を希望する写真ファイルをドラッグ＆ドロップするか、

「ファイルを選択」ボタンから写真ファイルを選択します。 

2. 「提出する」ボタンを押してしばらく待つと、選択した写真ファイルがアップロードされます。 

3. 「提出済みファイル」の「補足資料」に写真ファイルの表示があれば、アップロードは完了です。 

※写真ファイルは拡張子が「.jpg」「.jpeg」「.png」のファイルのみ、合計 10 ファイルかつ合計サイズ 5MB までアップロー

ド可能です。拡張子が「.jpg」「.jpeg」「.png」ではないファイルを選択したり、合計 10ファイル以上選択したり、選択した

ファイルのサイズが合計で5MBを超えたりするとアップロードできません。 

※追加で写真をアップロードする場合、アップロード済みの写真とあわせて合計 10 ファイルまたは合計 5MB を超えると

追加でアップロードできません。アップロード済みの写真を削除してください。 

※アップロードされた写真は、ファイル名で並び替えた順番で掲載される予定です。掲載順の指定がある場合はファイル名

に連番を付記してください。なお、宣伝目的の文言が含まれる写真は掲載できません。 

※アップロード後の写真をダウンロードないし閲覧する機能はありません。 
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専用ページにアクセスできない場合 

⚫ アクセス障害やメンテナンスのため、実査中、一時的に専用ページに繋がらない可能性がございます。 

アクセス障害やメンテナンスの情報につきましては、弊社ホームページの調査案内ページで随時お知らせい

たしますので、こちらをご確認ください。 

この場合、時間を置いて再度アクセスください。 

調査案内ページ https://doctoral.co.jp/news_release/#20251022 

 

⚫ 上記の調査専用ページにお知らせがない場合、下記をご確認ください。 

1. お使いのWebブラウザをご確認ください。 

推奨されるブラウザは Chrome、Firefox、または Microsoft Edge の最新版です。推奨ブラウザ以外の

場合、正しく動作しない場合がございます。 

2. ブラウザの再起動をお試しください。 

一度ブラウザを閉じて、もう一度アクセスをお試しください。それでも解決しない場合、PC の再起動をお試

しください。 

3. ブラウザのキャッシュクリアをお試しください。 

ブラウザのキャッシュを削除して、再度アクセスをお試しください。キャッシュの削除方法はブラウザによって

異なります。 

例： PC 版 Chrome の場合、ブラウザ右上の「︙」から「設定」→「プライバシーとセキュリティ」タブの「閲覧履歴データを削

除」→「キャッシュされた画像とファイル」にチェックを入れて「データを削除」 

 

⚫ 上記でも問題が解決しない場合、お手数ですが、調査票は事務局までメールにてご提出ください。 

「出産なび」掲載情報追加に係る調査 事務局 

メール問合せ窓口： survey@doctoral.jp 

（メール件名は「出産なび掲載情報追加に係る調査 回答提出」としてください。） 
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調査要領 

『出産なび』掲載情報追加に係る調査 

 

 

【主な調査内容】 
 

・施設概要に関する項目（予約方法・支払い方法・施設写真掲載希望等） 

・妊娠判定や心拍確認のための検査に関する項目（検査項目・検査費用等） 

・妊婦健康診査に関する項目（検査項目・検査費用等） 

・出産に関する項目（里帰り出産取扱の有無等） 

 

 

【御回答方法】 
 

以下の Web サイトを通じて調査票をダウンロードし、御回答ください。御回答済みの

調査票は、同ページよりアップロードしご提出をお願いいたします。※ 

 

https://birth-navi-rfi.ebpwebservices.com/login  

 

調査票には、調査事業者による事前調査の結果が反映されております。 

回答欄に既に記載のある設問は、記載内容が正しいかご確認いただき、誤りがある場合

はご修正をお願いします。また、回答欄が空欄の設問については、御回答をお願いいた

します。 

 

※ログインに必要なユーザー名およびパスワードは、別添に示す調査案内ハガキにて郵

送しています（１２月中～下旬発送予定）。ハガキが届いていない場合は、メール問合

せ窓口（後述）へお問い合わせください。 

※上記 Web サイトでのダウンロード・アップロードが難しい場合には、下記サイトより

調査票をダウンロードの上、メール問合せ窓口（後述）へメールにてご提出ください。 

https://doctoral.co.jp/news_release/#20251022 

 

 

【御回答〆切】 
 

 ２０２６年１月３０日（金） 
 

※ 今後、いただいた御回答を元に掲載準備を進めさせていただきます。情報掲載は 2026

年６月を予定しております。 
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【お問合わせ方法】 
 

 調査内容に御不明点がある場合は、以下のメール問合せ窓口へお問い合わせください。

なお、回答まで２～３営業日いただく可能性がございます。 

 

・メール問合せ窓口 

survey@doctoral.jp 

 

※お問い合わせの際は、件名を「出産なび掲載情報追加に係る調査 問い合わせ」とし

てください。また、専用ページでアンケート調査票を提出できずメール問合せ窓口か

ら提出する場合は、件名を「出産なび掲載情報追加に係る調査 回答提出」としてく

ださい。 

 

 

【スケジュール】 
 

本調査の結果を踏まえた、サイトリニューアルのスケジュールは以下のとおりです

（現時点での予定であり、今後変更があり得ます。） 。 

 

 

 

 

 

 

 

※本格運用開始前には、事前にお知らせ予定（テストサイトでのご確認をいただく予定）

です 。 

 

  

２０２５年１２月  調査票 送付 

２０２６年１月３０日  調査票 御回答期限 

２０２６年６月中 本格運用開始（予定） 

 

mailto:survey@doctoral.jp
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別添 調査案内ハガキ（見本） 


