
Ell紙理

申請期限は児の満5歳の誕生日であり、補償の対象と考えられる脳性麻痺児が、満5歳の

誕生日を過ぎたために補償が受けられないことを防ぐ必要がありま丸産科医療補償制度

が開始した年である平成21年生まれの児は、平成26年に満5歳の誕生日を迎えることに

なります。

補償の対象と考えられる児がおられましたら、出産した分娩機関または裏面記載の産科

医療補償制度専用コールセンターヘ相談されるよう、保護者へおすすめください。

嘔斃辣薇鰊鰊%笏〃笏れ′ψ
分娩に関連して発症した重度脳性麻痺児とその家族の経済的負担を速やかに補償するととも

に、原因分析を行い、同じような事例の再発防止に資する情報を提供することなどにより、紛争

の防止・早期解決および産科医療の質の向上を図ることを目的としています。

愉鋏翁
移補償金は、一時金と分割金をあわせ総額3′000万円が支払われます。

蟷鮨憫〃魃ク斬輻蜀〃
″医学的観点から原因分析を行い、報告書を分娩機関と保護者へ送付します。

多原因分析された複数の事例をもとに再発防止に関する報告書を作成し、分娩機関や関係学会、行政機関

等に提供します。

鶉錮魏鰊颯後ゃ後多4 __ _ _   _  _
申請できる期間は、児の満 1歳の誕生日から満5歳の誕生日までです。

※例として、平成21年 1月 1日生まれの児は、平成26年 1月 1日が申請期限となります。
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鶉_魏莉 勒愧魏聰魏

鶴蛉蝙珍鮨磁蛉携鰊燒餡鉤咆颯檄鰊晰聰. ‐|‐  ‐ |
釉蜀鋏笏颯1秒筏鰊盪趾隧蝙魏場魏蜀1蜀隋魏眈鉤録鶉け,

①在胎週数33週以上で出生体重2,000g以上、

または在胎週数28週以上で所定の要件 (※ )

②身体障害者手帳 1・ 2級相当の脳性麻痺

③先天性や新生児期の要因によらない脳性麻痺

(※ )所定の要件とは、情帯動脈血中の代謝性アシドーシス (酸性血症)、 または胎児心拍数基線細変動の消失等

の低酸素状況を示す所見があることです。

多生後6ヶ月未満で亡くなられた場合は、補償の対象となりません。

補償対象に関しての注意点

1 魏 補償の対象は上記の基準を満たす場合であり、したがって①の「在胎週数 33週

1  以上で出生体重 2′ 000g以上」に該当し、②、③を満たす場合は、分娩中の異常
|  や仮死等の有無を問いません。

1 餡 補償対象の認定は、本制度専用の診断書および診断基準によって行います。
1  身体障害者手帳の認定基準で認定するものではありません。

1 餡 先天性や新生児期の要因に該当する疾患等が重度の運動障害の主な原因で

|   あることが明らかでない場合は、補償の対象となります。

ご不明な点は下記お問い合わせ先までご連絡ください。

おF・5い合わせ先

鑽薇欲蒻鍼魏鋏嘔鰈鶉脇クルタレタ″

803‐ 5800‐2231
受付時間 :午前9時～午後5時 (土日祝除く)

嘔晰祓鶉魃魏釉嘔晰″笏れゆケ

http://www.Sanka口 hp.icqhc・ Or.ip/
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