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 臺南市115年度助您好孕補助 (修正) 計畫 

壹、背景說明 

近年受晚婚、晚育及生活壓力等因素影響，國人生育年齡持續上升。

113年男性、女性平均初婚年齡分別為33.1與31.1歲，婦女第一胎平均生育

年齡亦延後至32.44歲；生母年齡集中於30–34歲（35.79%）、35–39歲

（24.75%），遲育趨勢明顯，也使不孕與生育困難問題日趨普遍。 

同時，癌症亦對育齡女性造成衝擊。113年癌症死亡人數達5萬4,032 

人，25–44歲女性罹癌者約2萬2,600人。罹癌婦女常需在治療前迅速做出

生育規劃決定，因此生殖細胞保存成為維持生育能力的重要選項，惟相關

醫療費用對個案造成相當負擔。 

另從人口健康面觀察，近年本市嬰兒死亡率上升，主要與「遺傳、基

因或染色體異常」「早產」「周產期感染」等因素相關，顯示婚後孕前健康

檢查的重要性。然而，目前中央補助僅限孕期高風險孕婦，對婚後孕前族

群之支持仍有所不足。 

為減輕育齡族群的經濟壓力並強化生育健康支持，本市於114年度規劃

「醫療性生育保存補助」及「婚後孕前健康檢查補助」，截至114年11月止，

共核准8案醫療性生育保存補助(凍精3案，凍卵5案)，核准補助17案婚後孕

前健康檢查，初步成果顯示民眾需求確實存在。 

除了癌症與化學治療可能影響女性生育能力外，部分良性疾病、遺傳

疾病、免疫疾病及相關治療，亦可能造成生育力受損，增加未來不孕或提

早停經的風險。例如子宮內膜異位症、巧克力囊腫需接受卵巢手術者（如

雙側或反覆手術），以及部分先天性染色體或遺傳疾病患者，都可能影響未

來生育功能。 

因此，本市擴大補助對象，經專科醫師評估屬「高風險影響生育功能」

的非癌症族群，納入醫療性生育保存（凍卵）補助對象，協助有生育需求

的女性提前保留生育機會，降低未來生育困難的風險，營造更友善的生育

支持環境。 

為進一步提升民眾申請意願，本市亦強化孕前檢查項目，特別將抗穆

勒氏管荷爾蒙（AMH）納入加選補助項目。AMH 是評估卵巢庫存量的重要指

標，能協助女性掌握生育時機並安排後續醫療，且其數值於30歲後逐年下

降，越早檢測越具參考價值。期盼透過本計畫完善孕前與生育力支持體系，

使有意願孕育下一代的家庭能在充分準備下安心迎接新生命，亦為改善少

子化盡一份心力。 
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貳、計畫目的 

一、對有意願生育之罹癌市民及有「明確高風險非癌症族群」影響生育功能之

特定疾病市民提供支持和協助，減輕施行凍卵/凍精經濟負擔，訂定本計

畫辦理醫療性凍卵/凍精補助。 

二、減輕已婚夫妻接受婚後孕前健康檢查的沉重負擔，協助已婚夫妻順利孕育

下一代。 

參、計畫期程 

一、補助適用之醫療費用發生期間：自114年11月1日起至115年11月15日止。 

二、申請受理期間：自公告日起至115年12月7日止。 

肆、實施方法 

一、補助對象資格(均需符合補助條件)：  

(一) 醫療性生育保存補助 

1.針對申請人於療程開始日前已連續設籍臺南市滿6個月，且申請時仍

在籍。 

2.未滿41歲之本市市民。 

3.申請人經相關專科醫師診斷因罹癌須治療而影響生育功能者，並由專

科醫師開立診斷證明書。 

4.申請人經評估確認其疾病、治療或手術具有影響卵巢功能或生育力之

明確風險疾病(如下表)，並由專科醫師開立診斷證明書。 

適用對象 疾病／條件 疾病判定條件 

非癌症之性腺

毒性治療者 

全身性紅斑性狼瘡

（SLE） 

預計接受可能造成卵巢功能損傷之免疫抑制或

其他性腺毒性治療，經專科醫師評估具生育力

保存需求者。 

ANCA相關血管炎（AAV） 預計接受可能造成卵巢功能損傷之性腺毒性治

療，經專科醫師評估具生育力保存需求者。 

系統性硬化症

（Systemic 

sclerosis，嚴重型） 

疾病嚴重程度及治療方式可能造成卵巢功能損

傷，經專科醫師評估具生育力保存需求者。 

遺傳／染色體

異常者 

透納氏症候群（Turner 

syndrome） 

經遺傳或相關專科醫師確診，且評估具有卵巢

功能衰退或生育力下降風險者。 

脆折 X染色體前突變帶

因者（Fragile X 

premutation carrier） 

經遺傳檢測確認為 FMR1基因前突變帶因者，並

經專科醫師評估具有早發性卵巢功能不全風險

者。 

半乳糖血症

（Galactosemia） 

經確診為半乳糖血症，且經專科醫師評估具有

卵巢功能受損或生育力下降風險者。 
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適用對象 疾病／條件 疾病判定條件 

卵巢功能高風

險手術者 

卵巢巧克力囊腫 雙側卵巢巧克力囊腫，且經專科醫師評估可能

造成卵巢功能明顯下降者。 

反覆卵巢手術 曾接受單側或雙側卵巢手術，且預計再次接受

卵巢手術，經專科醫師評估具卵巢功能受損及

生育力下降風險者。 

5.符合補助對象，且已接受凍卵/凍精療程。 

(二) 婚後孕前健康檢查補助 

1.夫妻至少一方設籍臺南市。 

2.雙方為合法婚姻關係。 

3.夫妻雙方於本次婚姻關係中尚無共同活產子女者。 

   4.需配偶雙方同時提出申請，每對夫妻於同一婚姻關係存續期間限補助

一次。 

二、補助項目和額度:  

 (一) 醫療性生育保存補助 

1.凍卵補助：於114年11月1日至115年11月15日間至衛生福利部許可之

全國人工生殖機構完成凍卵流程。每人補助2萬元，限終身補助1次。

未達2萬元者，依實際醫療費用核實支付，依先後核准順序補助50案，

經費用罄為止。： 

2.凍精補助：於114年11月1日至115年11月15日間至衛生福利部許可之

全國人工生殖機構完成凍精流程，每人補助3,000元，限終身補助1次。

未達3,000者，依實際醫療費用核實支付，經費用罄為止。 

3.其他補助規定： 

 為減輕罹患癌症者進行生育保存療程之經濟負擔，申請人如已向衛生

福利部國民健康署申請並獲「醫療性生育保存補助試辦方案」補助者，

其申請本市衛生局凍卵/凍精補助時，補助金額以「實際凍精/卵醫療

支出金額扣除國民健康署補助金額後之差額」為限；惟本市補助額度

上限仍分別以凍卵新臺幣2萬元、凍精新臺幣3,000元為原則辦理。 

(二) 婚後孕前健康檢查補助 

1.符合資格者，每人每次婚姻可申請1次孕前健康檢查費用補助。 

2.於114年12月1日至115年11月15日間至本市設有家醫科或婦產科之醫

療機構掛號受檢，每案女性最高核給新臺幣2,000元整、男性最高核

給新臺幣500元整。 
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3.補助項目： 

女性 

血液常規、尿液常規、梅毒篩檢、愛滋

病篩檢、德國麻疹抗體【五項檢查缺一

不可】 

1,000元/人【採實

支實付，以收據為

準】 

抗穆勒氏管荷爾蒙檢查(AMH)【加選項

目】 

補助上限 1,000元

【採實支實付，以

收據為準】 

男性 

血液常規、尿液常規、梅毒篩檢、愛滋

病篩檢、精液分析【五項檢查缺一不

可】 

500元/人【採實支

實付，以收據為

準】 

4.本補助僅針對前述檢查項目，掛號費及診察費需自付。 

三、申請方式及流程:  

(一) 醫療性生育保存補助 

1.符合補助資格者，逕赴衛生福利部評核通過效期內全國之人工生殖機構

施行凍卵/凍精(機構名單以療程施行當日衛生福利部最新公告資料為準)，

療程結束後檢附相關文件，向臺南市政府衛生局提出申請。 

2.檢附下列相關證明文件向本府衛生局提出申請 

(1)臺南115年度助您好孕-醫療性生育保存之資格審查申請表（附表ㄧ） 

(2)金融機構帳戶影本1份（附表二） 

(3)醫院開立之費用收據及收費明細正本或副本各1份【須載明凍卵(精)療

程費用】（附表二） 

(4)疾病與生育風險評估證明正本1份：須經相關專科醫師開立，並載明疾

病名稱、預定手術或治療方式、治療開始日期，可能造成生育功能受損

之原因，以及建議於治療前進行生育保存之意見  

(5)生育保存療程完成證明正本1份：須由施行療程之人工生殖機構開立，

並載明受術者姓名、冷凍精/卵子、療程起訖日及療程結果  

(6)領據(附表三) 

(7)切結書暨同意書（附表四） 

(8)檢附當年度戶籍謄本正本【申請日前1個月內，記事不省略】 

3.檢附文件應填寫完整，收齊相關文件後，最遲於115年12月7日前，將文

件送(寄)達臺南市政府衛生局，地址: 730台南市新營區東興路163號國

民健康科收)，逾期不予補助。 
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(二)婚後孕前健康檢查補助 

1.符合補助資格者(設籍臺南市)，至本市設有家醫科或婦產科之醫療機構

掛號受檢後，檢附相關文件，向臺南市政府衛生局提出申請。 

2.檢附下列相關證明文件向本府衛生局提出申請 

(1)臺南市婚後孕前健康檢查補助之資格審查申請表(附表五) 

(2)金融機構帳戶影本1份(附表六) 

(3)婚後孕前健康檢查「醫療收據正本」(附表六) 

(4)婚後孕前健康檢查「檢查報告影本」 

(5)領據(附表七) 

(6)檢附當年度配偶雙方戶籍謄本正本【記事不省略】(外籍配偶尚未擁有

戶籍謄本等證明時，請檢附依親證明)。 

3.檢附文件應填寫完整，收齊相關文件後，最遲於115年12月7日前，將文

件送(寄)達臺南市政府衛生局，地址: 730台南市新營區東興路163號國

民健康科收)，逾期不予補助。【以上經費准予依實際需求相互勻支】
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附表一 

臺南市115年度助您好孕-醫療性生育保存補助之資格審查申請表 
（個案申請用） 

 姓名 身分證統一編號 出生日期 電話及 Email 

  

申 

請 

人 

基 

本 

資 

料 

(設籍者) 

   年   月  日 

住宅電話: 

手機號碼: 

Email: 

設籍臺南市日期: 

生理 

性別 

□男 

□女 

戶籍地  

現居地  

＃申請人身分證明文件黏貼於下方表格 

         黏貼身分證影本(正面)                 黏貼身分證影本(背面) 

應備文件 

(確認勾選) 

□1.資格審查申請表1份 

□2.金融機構帳戶影本1份 

□3.醫院開立之費用收據及收費明細正

本或副本各1份【須載明凍卵(精)療

程費用】 

□4.疾病與生育風險評估證明正本1份：

須經相關專科醫師開立，並載明疾

病名稱、預定手術或治療方式、治

療開始日期，可能造成生育功能受

損之原因，以及建議於治療前進行

生育保存之意見  

□5.生育保存療程完成證明正本1份：須由施行

療程之人工生殖機構開立，並載明受術者姓

名、冷凍精/卵子、療程起訖日及療程結果  

□6.領據1 份 

□7.切結書暨同意書1 份 

□8.檢附當年度戶籍謄本正本【申請日前1個月

內，記事不省略】1 份 

補助項目 
□凍卵:凍卵日期____年____月____日至____年____月____日【請註明療程起訖日】 

□凍精:凍精日期____年____月____日至____年____月____日【請註明療程起訖日】 

□如已有向衛生福利部國民健康署申請「醫療性生育保存補助試辦方案」補助,另向本市衛生局申

請醫療性凍卵/凍精補助之個案,將扣除國健署補助費用後，依據計畫經費上限予以補助。 

    本人已瞭解本申請表各節，保證上述所填各項資料及所附文件均為真實，並知悉提供不實資料
及違反相關法令之後果，若有可歸責於己之事由，除繳回所領金額並自負一切法律責任。 

  申請人簽章：                 □ 

申請日期：中華民國          年          月          日 

※備註:本申請書及相關資料於事實發生日後，應備齊證明文件，向臺南市政府衛生局提出申請最

遲於115年12月7日前送至臺南市政府衛生局(地址:730台南市新營區東興路163號國民健康科收) 
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附表二 

臺南市115年度助您好孕-醫療性生育保存補助之資料黏貼聯 

金融機構帳戶影本 (黏貼處) 

醫療收據正本或副本 (黏貼處)【收據日期須為公告日至115年11月15日】 
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附表三 

領 據  

茲領到 臺南市115年度助您好孕-醫療性生育保存補助之款項 

□凍卵補助(2萬元整)    □凍卵補助_____________元(依實際花費填寫) 

□凍精補助(3,000元整)  □凍精補助_____________元(依實際花費填寫) 

 

確實無訛。 

 

此致   臺南市政府衛生局 

 

領款人:                     (簽名)蓋章 

身分證字號: 

聯絡電話: 

地址: 

匯款金融機構:                 銀行              分行 

戶名: 

帳號: 

 

中華民國      年      月      日 

備註: 

1. 領款人為申請人或申請人配偶。 

2. 匯款銀行若非臺灣銀行，匯費10元領款人負擔。 

3. 如有塗改，請於塗改處簽名或蓋章。 
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附表四 

切結書暨同意書 

本人___________________參加臺南市政府衛生局辦理之115年度助您好

孕-醫療性生育保存補助計畫，同意遵守該局計畫之規定，如有違反，經

查證屬實，願繳還已領受之補助費用。 

切結事項如下: 

一、 本人當年度取卵療程、凍卵療程及凍精療程無申請衛生福利部體外

受精(俗稱試管嬰兒)人工生殖技術補助方案等公費相關補助，且無

申請其他縣市相關補助，及未曾接受本計畫服務補助費用。 

二、 本人於受術前已接受院所之衛教諮詢服務，並充分瞭解凍卵流程、

風險及瞭解自身凍卵動機，仍有意願並已完成療程。 

三、 本人已充分了解本計畫補助項目規定及其療程之相關風險，同意臺

南市政府為公共衛生等相關作業用途，蒐集、處理及利用本人個人

資料，並同意衛生人員後續進行電話關懷。 

四、 本人已詳閱並確認申請資料(包含姓名、身分證字號及銀行帳號等)

無誤植，若因資料錯誤導致撥款異常，願自負一切責任。 

五、 本人所填寫之申請文件及相關證明文件切結書資料，皆由本人確認

屬實。如經查獲不實，由本人自負法律上一切責任，絕無異議。 

立書人:                       簽名蓋章   

身分證號碼: 

聯絡電話: 

地址: 

     中華民國      年      月      日 
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附表五 

臺南市115年度助您好孕-婚後孕前健康檢查補助之資格審查申請表 

(個案申請用) 

（
受
檢
夫
妻
配
偶
一
請
填
設
籍
臺
南
市
者
） 

申 

請 

人 

基 

本 

資 

料 

姓名 身分證統一編號 出生日期 電話及 Email 

配偶一 

(設籍者) 
  

      年   

 月   日 

住宅: 

手機: 

Email: 生理

性別 

□男 

□女 

配偶二   

        年   

   月   日 

住宅: 

手機: 

Email: 

生理

性別 

□男 

□女 

戶籍地 郵遞區號□□□□□ 

       縣市       鄉鎮市區        村里     鄰    路/街             

       段     巷     弄      號      樓之 

現居地 □同上 

郵遞區號□□□□□ 

       縣市       鄉鎮市區        村里     鄰     路/街      

       段     巷     弄      號      樓之 

醫療機構名稱： 受檢日期： 
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＃請提供夫妻雙方之身分證(外籍配偶請提供居留證)黏貼於下方表格 

浮貼身分證影本(正反面)或居留證-夫 浮貼身分證影本(正反面)或居留證-妻 

應備文

件 ( 確

認並勾

選) 

□1.資格審查申請表正本1份 

□2.婚後孕前健康檢查雙方「醫療收據正本」及「檢查報告影本或副本」各1份 

請申請人勾

選檢查項目 

女性 

□血液常規 □尿液常規 □梅毒篩檢 □愛滋病篩檢 

□德國麻疹抗體【五項檢查缺一不可】 

□抗穆勒氏管荷爾蒙檢查(AMH)【加選項目】 

男性 
□血液常規 □尿液常規 □梅毒篩檢 □愛滋病篩檢 

□精液分析【五項檢查缺一不可】 

□3.領據正本1份(由申請人簽名蓋章) 

□4.已婚證明文件【配偶雙方戶籍謄本正本(記事不省略)】，外籍配偶尚未擁有

戶籍謄本等證明時，請檢附依親證明。 

□5.存摺影本 

申請人 

切結聲

明 

◆ 申請本補助方案之費用，應於民國115年11月15日前（以醫療收據日期為準）

完成婚後孕前相關健康檢查，且於115年12月7日前向本市政府衛生局提出申

請，逾期不予補助。 

◆ 本人已閱讀並了解此補助計畫相關規定及本申請表各項內容，保證上述所填

各項資料及所附文件均為真實，並知悉提供不實資料及違反相關法令之後

果，若有可歸責於己之事由，除繳回所領金額外應自負一切法律責任。 

◆ 本申請之補助款項經衛生局審核通過並核撥至本人帳戶內，日後若有任何具

領爭議，本人願負法律上完全責任。 

申請人簽名：                  

申請日期：     年     月     日 
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附表六 

臺南市115年度助您好孕-婚後孕前健康檢查補助資料黏貼聯 

金融機構帳戶影本 (黏貼處) 

醫療收據正本(黏貼處)【收據日期須為公告日至115年11月15日】 
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附表七 

臺南市政府衛生局 

「臺南市115年度助您好孕-婚後孕前健康檢查」補助方案領據 

茲領到臺南市政府衛生局「臺南市婚後孕前健康檢查」補助費計 

新臺幣     仟     佰元整，確實無訛。 

此致 臺南市政府衛生局 

匯款戶名： 

銀行或郵局名稱：                                      (         分行) 

局/帳號： 

領款人：                    （請簽名蓋章） 

中 華 民 國      年      月      日 

註：1.請領款人務必確認匯款資訊是否正確，領款人簽章須與匯款戶名為同一人，其補助款項金

額不得擅自塗改修正。 

2.本表應於民國115年11月15日前（以醫療收據日期為準）提出申請，完成婚後孕前健康檢

查，且於115年12月7日前向本市政府衛生局提出申請，逾期不予補助，相關申請文件請寄

730213 臺南市新營區東興路163號(國民健康科 收)，並註明婚後孕前健康檢查補助申請。 


