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福岡県医師会 会長 松田 峻一良 様 

 
福岡市こども未来局長 小野田 勝則 

（こども発達支援課母子保健係）  
 

新生児聴覚検査事業の周知について（依頼） 

 
平素より，本市の子ども行政につきまして格別のご協力を賜り，厚くお礼申し上げます。 
福岡市では，先天性難聴を早期発見し，早期療育につなげるため，平成 31 年４月から新生児聴覚検査事

業を実施いたします。 
つきましては，関係医療機関への周知をよろしくお願いいたします。 
なお，本件につきましては，福岡県産婦人科医会にも依頼しておりますことを申し添えます。 
 

記 
 
１ 事業開始  2019（平成31）年４月１日（月） 
 
２ 事業目的 

新生児聴覚検査の費用を公費負担することにより，市民の経済的負担の軽減及び受診率の向上を図ると

ともに，先天性難聴と診断された子どもが，一人も残らず，療育など適切な支援に早期につながるための

仕組みを構築するもの。 

 

３ 助成対象者 

 2019年４月１日以降に生まれ，検査日に母親又は本人の住民票が福岡市内にある乳児 
 
４ 助成対象となる検査 

ＡＡＢＲ（自動聴性脳幹反応検査）またはＯＡＥ（耳音響放射検査）による聴覚検査 
※ 生後90日までに受けた上記検査のいずれか１回（初回検査）に対して助成。 
※ 保険診療にかかる費用は対象外。 

 
５ 助成方法 

(1) 福岡市内の実施医療機関で検査を受ける場合 
 実施医療機関で対象者に「新生児聴覚検査助成券」を交付。 
 ※ 2019年７月１日以降に交付する母子健康手帳には助成券を添付。 

(2) 市外など実施医療機関以外で検査を受ける場合 
一旦，保護者が自己負担し，各区保健福祉センター健康課で償還払い（返金）手続き 
※ ＡＡＢＲ検査 5,000円，ＯＡＥ検査 3,000円を上限に償還払い。 
※ 手続きには，医療機関で発行をお願いする書類（新生児聴覚検査の金額，検査日，医療機関の名

称を記載し，証明印を押印した領収書もしくは証明書。様式は任意）が必要ですので，あわせて周

知くださいますようお願い申し上げます。 

 
６ 参考資料 

(1) リーフレット 
(2) 証明書（様式第５号） 
 ※ 領収書等で新生児聴覚検査にかかった領収金額が証明でき 

ない場合に使用してください。 

福岡市こども未来局こども部 
こども発達支援課 母子保健係 
担当） 山下・奥苑 
ＴＥＬ 092-711-4178 
ＦＡＸ 092-733-5534 



2019 年４月１日より 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◆対象となる方◆ 

 2019 年 4 月 1 日以降に生まれた赤ちゃんで，赤ちゃんのお母さんまたは赤ちゃん

の住民票が福岡市内にある方。 

 

◆対象となる検査◆ 

 AABR 検査（自動聴性脳幹反応検査）  

 OAE 検査（耳音響放射検査）      

 ※公費で受検できるのは上記検査のうち， 

いずれか 1 回（初回検査）です。 

 ※保険診療にかかる費用は対象外です。 

 ※厚生労働省は生後 3 日目頃の検査を推奨しています。 

 （生後 90 日までに受けた検査が公費負担の対象になります） 

 

◆検査の受け方◆ 

産科医療機関等で検査の説明を受け，検査を受けてください。 

その後，医師より検査の結果について説明があります。 

 

◆助成方法◆ 

１．福岡市内の実施医療機関で検査を受ける場合 

 検査を実施する福岡市内の実施医療機関で「新生児聴覚検査助成券」をお渡しします。 

 ※2019 年 7 月 1 日以降に妊娠届出をされた方には，区健康課で交付する母子健康手帳に 

助成券が添付されています。 

２．市外など実施医療機関以外で検査を受ける場合 

 一旦，自己負担いただいた後，返金（償還払い）の手続きを行って下さい。 

（裏面「償還払いの手続きについて」をご覧ください）。 

  

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊ 
＜お問合せ先＞ 各区保健福祉センター健康課（裏面をご覧ください） 

または，福岡市役所こども未来局こども部こども発達支援課 
電話：092-711-4178  FAX：092-733-5534 

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊ 

生まれつき耳の聞こえにくさ（先天性難聴）がある赤ちゃんは，およそ 1,000 人に

1～2 人いるといわれています。聞こえにくさがあっても，早期に発見され，早い時期

から療育等の支援を受けることで，たくさんのことばを習得することができ，コミュニ

ケーションがスムーズにできるようになります。 

福岡市では，耳の聞こえの検査（新生児聴覚検査）について，助成を開始します。 

赤ちゃんの健やかなことばの発達への第一歩。必ず検査を受けましょう！ 

（耳 の 聞 こ え の 検 査） 

検査は寝ながら 
できるから安心♪ 



償還払いの手続きについて 
 

  表面の「対象となる方」で，福岡市外の医療機関等で新生児聴覚検査を受け，その

費用を自己負担された方は，返金（償還払い）を受けることができます。 

  お住まいの区の保健福祉センター健康課にて，お手続きください。 

 

 ＜助成上限額＞ AABR 検査（自動聴性脳幹反応検査） 5,000 円 

 OAE 検査（耳音響放射検査）     3,000 円 

 

 ＜申請先＞お住まいの区の保健福祉センター健康課（下記参照） 

 

＜必要書類等＞ 

①福岡市新生児聴覚検査助成金交付申請書(請求書) ※   

②新生児聴覚検査の費用が分かる領収書 

証明書 ※（検査日，検査名，医療機関の名称，証明印，金額を記載）でも可。 

  ③振込先口座の通帳のコピー（預金名義人等が確認できるページ） 

  ☆印鑑（認印）と母子健康手帳を持参して下さい。 

※の様式は福岡市の HP からもダウンロードできます（証明書は別途様式も可）。  

  

☆申請期限は，検査を受けた日から 6 か月後の月末までです。 

   （2019 年 6 月末日までに母子健康手帳の交付を受けた方は，検査を受けた日から 

12 か月後の月末まで申請できます） 

 

 

＜申請先・お問い合わせ先＞ 

東区保健福祉センター健康課 東区箱崎 2-54-27 645-1077 

博多区保健福祉センター健康課  博多区博多駅前 2-19-24 419-1095 

中央区保健福祉センター健康課  中央区舞鶴 2-5-1 ６F 761-7338 

南区保健福祉センター健康課  南区塩原 3-25-3 559-5119 

城南区保健福祉センター健康課  城南区鳥飼 5-2-25 844-1071 

早良区保健福祉センター健康課  早良区百道 1-18-18 851-6012 

西区保健福祉センター健康課  西区内浜 1-4-7 895-7073 

 
 
 
 



（様式第５号） 
 

 
  年  月  日 

 
あて先 福岡市長                          
 
   
                    （実施機関） 
                     住 所 

                     名 称 

                     代表者名               印 

                     電話番号 
 
 
下記の者について，新生児聴覚検査を実施し，検査料金について領収したことを証明します。 

 

 

ふりがな  子との続柄 生年月日 

保護者氏名            
 

Ｓ・Ｈ  年  月  日 

ふりがな  生年月日 
赤ちゃんの氏名 
(決まっている場合)                 年  月  日 

※保護者等が記入して下さい 

 

 

◇ 検査内容及び領収金額（実施機関記入）◇                                   

検査実施日 検査内容 領収金額 
（保険診療分を除く） 

    年  月  日 AABR ・ OAE         円 

 

（備考）※検査実施日，領収金額を記入の上，検査内容には使用した機器を〇で囲んでください。 

    ※本様式は，領収書等で新生児聴覚検査にかかった領収金額が証明できない場合に使用

して下さい。 

    ※本証明書発行にかかる手数料等は，申請者の自己負担となります。 

                 




