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  別別  表表  

 

 

判判定定区区分分  

  

年年齢齢階階級級  

精精密密検検査査不不要要  
精精密密検検査査必必要要  

異異常常ななしし  経経過過観観察察  

5500～～6644 歳歳  ～1.0ng/ml 未満 1.0～3.0ng/ml 未満 3.0ng/ml 以上 

6655～～6699 歳歳  ～1.0ng/ml 未満 1.0～3.5ng/ml 未満 3.5ng/ml 以上 

7700～～7799 歳歳  ～1.0ng/ml 未満 1.0～4.0ng/ml 未満 4.0ng/ml 以上 

8800 歳歳以以上上  ～1.0ng/ml 未満 1.0～7.0ng/ml 未満 7.0ng/ml 以上 

ココメメンントト  

 今回の検診結果で

は異常はありません

でした。 

 健康管理のため、少

なくとも３年に１回

の検診をおすすめし

ます。 

 今回の検診結果で

は異常はありません

でした。 

 健康管理のため、年

１回の検診をおすす

めします。 

 精密検査を受ける

必要があります。 

 必ず、医療機関（泌

尿器科）を受診してく

ださい。 

 

   

 

（（別別  紙紙））  

 

前前立立腺腺ががんん検検診診精精密密検検査査ガガイイドドラライインン  

 

【【新新潟潟県県前前立立腺腺ががんん検検討討委委員員会会】】  

 

  本本ガガイイドドラライインンはは、、PPSSAA 測測定定にによよるる一一次次検検診診のの結結果果、、精精密密検検査査がが必必要要ででああるるとと判判定定さされれ

たた方方へへのの対対応応をを示示ししたたガガイイドドラライインンででああるるがが、、受受診診者者のの状状況況やや各各医医療療機機関関のの実実情情ににああわわせせ

てて柔柔軟軟にに対対応応すするる。。  

 

 

  １１  精精密密検検査査のの手手順順  

 

 (1) 問診 

   受診者が持参した問診票を参考とする。 

   PSA 値に影響を及ぼす可能性のあるものとして、前日からの射精、バイクや自転車 

  での来院、導尿、留置カテーテル、前立腺の炎症などがあげられているので留意する。

また、経口抗男性ホルモン剤の服用は PSA 値を抑制している可能性があるので留意 

する。 

 

 (2) PSA の再検査 

   必要に応じて、PSA の再検を行う場合には、直腸診の前に行うことが望ましい。 

 

 (3) 直腸診 

    

 (4) 経直腸前立腺超音波検査 

   経腹的超音波検査で得られる情報は限られるため、経直腸走査が望ましい。 

   外来受診時での施行が困難な場合は、生検時に施行する。 

 

 (5) 前立腺生検 

   前立腺生検の要否の決定は、泌尿器科医に委ねる。 

   生検を回避する場合は、経過観察の必要性を十分に説明する。 

 

 

 

 

 



－  184  － －  185  －
   

 

 

  別別  表表  

 

 

判判定定区区分分  

  

年年齢齢階階級級  

精精密密検検査査不不要要  
精精密密検検査査必必要要  

異異常常ななしし  経経過過観観察察  

5500～～6644 歳歳  ～1.0ng/ml 未満 1.0～3.0ng/ml 未満 3.0ng/ml 以上 

6655～～6699 歳歳  ～1.0ng/ml 未満 1.0～3.5ng/ml 未満 3.5ng/ml 以上 

7700～～7799 歳歳  ～1.0ng/ml 未満 1.0～4.0ng/ml 未満 4.0ng/ml 以上 

8800 歳歳以以上上  ～1.0ng/ml 未満 1.0～7.0ng/ml 未満 7.0ng/ml 以上 

ココメメンントト  

 今回の検診結果で

は異常はありません

でした。 

 健康管理のため、少

なくとも３年に１回

の検診をおすすめし

ます。 

 今回の検診結果で

は異常はありません

でした。 

 健康管理のため、年

１回の検診をおすす

めします。 

 精密検査を受ける

必要があります。 

 必ず、医療機関（泌

尿器科）を受診してく

ださい。 

 

   

 

（（別別  紙紙））  

 

前前立立腺腺ががんん検検診診精精密密検検査査ガガイイドドラライインン  

 

【【新新潟潟県県前前立立腺腺ががんん検検討討委委員員会会】】  

 

  本本ガガイイドドラライインンはは、、PPSSAA 測測定定にによよるる一一次次検検診診のの結結果果、、精精密密検検査査がが必必要要ででああるるとと判判定定さされれ

たた方方へへのの対対応応をを示示ししたたガガイイドドラライインンででああるるがが、、受受診診者者のの状状況況やや各各医医療療機機関関のの実実情情ににああわわせせ

てて柔柔軟軟にに対対応応すするる。。  

 

 

  １１  精精密密検検査査のの手手順順  

 

 (1) 問診 

   受診者が持参した問診票を参考とする。 

   PSA 値に影響を及ぼす可能性のあるものとして、前日からの射精、バイクや自転車 

  での来院、導尿、留置カテーテル、前立腺の炎症などがあげられているので留意する。

また、経口抗男性ホルモン剤の服用は PSA 値を抑制している可能性があるので留意 

する。 

 

 (2) PSA の再検査 

   必要に応じて、PSA の再検を行う場合には、直腸診の前に行うことが望ましい。 

 

 (3) 直腸診 

    

 (4) 経直腸前立腺超音波検査 

   経腹的超音波検査で得られる情報は限られるため、経直腸走査が望ましい。 

   外来受診時での施行が困難な場合は、生検時に施行する。 

 

 (5) 前立腺生検 

   前立腺生検の要否の決定は、泌尿器科医に委ねる。 

   生検を回避する場合は、経過観察の必要性を十分に説明する。 
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  ２２  生生検検方方法法  

 

  【【６６かか所所（（以以上上））生生検検ににつついいてて】】  

   生検には Biopty, Magnam, TopNotch などの自動生検装置（18G 針）を用いる。 

   採取部位は、系統的に左右それぞれの peripheral zone（辺縁領域）の３か所（Apex, 

  Middle, Base）を R1,R2,R3, L1,L2,L3 とする。 

 

 (1) 追加生検について 

   ６か所以上の追加生検は、以下の場合に行う。 

  ① 前立腺容積が大きい場合（20ml 以上）、TZ（移行領域）に追加。 

  ② TRUS（経直腸的超音波像）上、異常を認める場合（前立腺がん病巣は、主に低エ 

   コー像であるが、左右両葉の対称性が失われている場合にも実施する）。 

 

 (2) 病理組織診の依頼について 

   前立腺がん取扱い規約（第３版）に従い、以下について留意する。 

  ① どの部位からのcoreが cancer positiveであるかを明記してもらうよう依頼する 

   （staging のためにどの core のどの部に病変が存在するかが参考になる）。 

  ② Greason score を併記してもらうよう依頼する。 

  ③ PIN（前立腺上皮内腫瘍）,AAH（異形腺腫様過形成）についても記載してもらうよ 

   う依頼する。 
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  ２２  生生検検方方法法  

 

  【【６６かか所所（（以以上上））生生検検ににつついいてて】】  

   生検には Biopty, Magnam, TopNotch などの自動生検装置（18G 針）を用いる。 

   採取部位は、系統的に左右それぞれの peripheral zone（辺縁領域）の３か所（Apex, 

  Middle, Base）を R1,R2,R3, L1,L2,L3 とする。 

 

 (1) 追加生検について 

   ６か所以上の追加生検は、以下の場合に行う。 

  ① 前立腺容積が大きい場合（20ml 以上）、TZ（移行領域）に追加。 

  ② TRUS（経直腸的超音波像）上、異常を認める場合（前立腺がん病巣は、主に低エ 

   コー像であるが、左右両葉の対称性が失われている場合にも実施する）。 

 

 (2) 病理組織診の依頼について 

   前立腺がん取扱い規約（第３版）に従い、以下について留意する。 

  ① どの部位からのcoreが cancer positiveであるかを明記してもらうよう依頼する 

   （staging のためにどの core のどの部に病変が存在するかが参考になる）。 

  ② Greason score を併記してもらうよう依頼する。 

  ③ PIN（前立腺上皮内腫瘍）,AAH（異形腺腫様過形成）についても記載してもらうよ 

   う依頼する。 

 
前
 
様
式
第
１
号

（
検
診

機
関
用
）

前前
立立

腺腺
がが

んん
検検

診診
受受

付付
名名

簿簿
（（

兼兼
））

連連
名名

成成
績績

書書
（
市
町

村
用
）

N
o
.
　

　
　

　
　

　
　

検
査
依
頼
年
月
日
：
　
　

　
年

　
　

　
月

　
　

　
日

市
町

村
名

：
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

異
常
な
し

経
過
観
察

精
密

検
査

必
要

1
2

0
1

2

1
2

0
1

2

1
2

0
1

2

1
2

0
1

2

1
2

0
1

2

1
2

0
1

2

1
2

0
1

2

1
2

0
1

2

1
2

0
1

2

1
2

0
1

2

1
2

0
1

2

1
2

0
1

2

1
2

0
1

2

1
2

0
1

2

1
2

0
1

2

1
2

0
1

2

1
2

0
1

2

1
2

0
1

2

1
2

0
1

2

1
2

0
1

2

計

検
診
機

関
名
：
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

世
 
帯

 
主

 
名

受
診

番
号

氏
　

　
　

名
年

齢
住

　
　

　
　

　
所

受
診

歴

判
　

定

検
　

診
　

結
　

果

初
診

再
診

P
S
A
検
査
結
果
（
n
g
/
m
l
）



－  188  －

○前様式第２号 

前前立立腺腺ががんん検検診診ににつついいててのの説説明明書書  
  

前前立立腺腺ががんん検検診診をを受受けけままししょょうう  

    
前立腺がんは年齢とともに増加します。50 歳になったら検診を受けましょう。 

 検診では、血液検査により前立腺特異抗原（PSA）を測定します。 

 前立腺がんは早期には症状がありません。。 

知らないまま放置すると骨などに転移を起こすことがあります。 

  ただし、進行した前立腺がんでも、ご高齢の方でも適切な治療法がありますので、安心

して検査を受けてください。 

 

 

 
  前前立立腺腺ががんん検検診診をを受受けけらられれるる方方へへ 

 
  本日採血しましたあなた様の血液を測定した結果は、以下の表のとおり判断し、後日郵

便はがき等により御連絡申し上げます。 
 

  
前前立立腺腺特特異異抗抗原原（（PPSSAA））のの判判定定基基準準値値  

精精 密密 検検 査査 不不 要要  

精精 密密 検検 査査 必必 要要  
異異常常ななしし  経経過過観観察察  

5500～～6644 歳歳  ～1.0ng/ml 未満 1.0～3.0ng/ml 未満 3.0ng/ml 以上 

6655～～6699 歳歳  ～1.0ng/ml 未満 1.0～3.5ng/ml 未満 3.5ng/ml 以上 

7700～～7799 歳歳  ～1.0ng/ml 未満 1.0～4.0ng/ml 未満 4.0ng/ml 以上 

8800 歳歳以以上上  ～1.0ng/ml 未満 1.0～7.0ng/ml 未満 7.0ng/ml 以上 

 
 
 
  「「精精密密検検査査不不要要」」（（「「異異常常ななしし」」、、「「経経過過観観察察」」））とと判判断断さされれたた方方へへ  

   
前立腺がんの早期発見のため 1.0ng/ml 未満は少なくとも３年に１回、1.0ng/ml 以上の

方は年１回を目安に再度の検診（前立腺特異抗原（PSA）測定）をおすすめします。 

 
 
  「「精精密密検検査査必必要要」」とと判判断断さされれたた方方へへ  

 

  検診の結果、「精密検査必要」と判断されましたら、放置せずに是非精密検査を受診して

ください。 

 「精密検査必要」とされた方の全てが、前立腺がんに罹患しているわけではありません。

前立腺特異抗原（PSA）値が高い程がんの可能性が高いのですが、比較的低い値（10ng/ml

以下）の場合にがんと診断される可能性は、20%前後とされています。そのような場合には

血液検査を追加させていただく場合があります。 

前立腺がんの確定診断には、超音波ガイド生検法があります。直腸または会陰部より生

検針を穿刺して組織採取を行う検査で、通常１～２泊の入院を要します。検査後に血尿や

稀に直腸出血、発熱、一時的な排尿困難をきたすことがあります。坑凝固剤を服用されて

いる方は、検査前に休薬することが必要ですので、その際は御申し出ください。 

組織検査が必要か否かは、泌尿器科医が診察のうえ判断し、ご説明いたします。組織検

査を行わず、時期を改めての血液検査をおすすめする場合もありますので、ご了承願いま

す。 

 

 

 
  前前立立腺腺ががんんとと診診断断さされれたた方方へへ  

 

前立腺特異抗原（PSA）を用いた検診でみつかる前立腺がんは、治療により治癒が容易な

早期がんが多数を占めますが、進行したがんにも、ご高齢の方にも適した治療法がありま

す。 

手術療法、放射線療法、前立腺がん特有の内分泌療法など、泌尿器科医がアドバイスい

たしますので、ご自身で選択していただきます。 

一方、治療の必要のないほど小さながんもみつかることがあります。一定の基準を満た

せば治療せずに経過観察のみをお勧めすることもあります。 

 
 
 
  
  精精密密検検査査後後のの診診断断結結果果等等のの調調査査集集計計ににつついいててののおお願願いい  

 
  検診結果につきましては、市町村において管理、集計します。 
  また、全市町村の検診結果を新潟県において集計し、検診受診率、要精検率、がん発 
 見率などを積算し、検診の精度管理に役立てています。 
  更に前立腺がん検診の精度を高め、新潟県における県民の今後の前立腺がんの治療等 
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○前様式第２号 

前前立立腺腺ががんん検検診診ににつついいててのの説説明明書書  
  

前前立立腺腺ががんん検検診診をを受受けけままししょょうう  

    
前立腺がんは年齢とともに増加します。50 歳になったら検診を受けましょう。 

 検診では、血液検査により前立腺特異抗原（PSA）を測定します。 

 前立腺がんは早期には症状がありません。。 

知らないまま放置すると骨などに転移を起こすことがあります。 

  ただし、進行した前立腺がんでも、ご高齢の方でも適切な治療法がありますので、安心

して検査を受けてください。 

 

 

 
  前前立立腺腺ががんん検検診診をを受受けけらられれるる方方へへ 

 
  本日採血しましたあなた様の血液を測定した結果は、以下の表のとおり判断し、後日郵

便はがき等により御連絡申し上げます。 
 

  
前前立立腺腺特特異異抗抗原原（（PPSSAA））のの判判定定基基準準値値  

精精 密密 検検 査査 不不 要要  

精精 密密 検検 査査 必必 要要  
異異常常ななしし  経経過過観観察察  

5500～～6644 歳歳  ～1.0ng/ml 未満 1.0～3.0ng/ml 未満 3.0ng/ml 以上 

6655～～6699 歳歳  ～1.0ng/ml 未満 1.0～3.5ng/ml 未満 3.5ng/ml 以上 

7700～～7799 歳歳  ～1.0ng/ml 未満 1.0～4.0ng/ml 未満 4.0ng/ml 以上 

8800 歳歳以以上上  ～1.0ng/ml 未満 1.0～7.0ng/ml 未満 7.0ng/ml 以上 

 
 
 
  「「精精密密検検査査不不要要」」（（「「異異常常ななしし」」、、「「経経過過観観察察」」））とと判判断断さされれたた方方へへ  

   
前立腺がんの早期発見のため 1.0ng/ml 未満は少なくとも３年に１回、1.0ng/ml 以上の

方は年１回を目安に再度の検診（前立腺特異抗原（PSA）測定）をおすすめします。 

 
 
  「「精精密密検検査査必必要要」」とと判判断断さされれたた方方へへ  

 

  検診の結果、「精密検査必要」と判断されましたら、放置せずに是非精密検査を受診して

ください。 

 「精密検査必要」とされた方の全てが、前立腺がんに罹患しているわけではありません。

前立腺特異抗原（PSA）値が高い程がんの可能性が高いのですが、比較的低い値（10ng/ml

以下）の場合にがんと診断される可能性は、20%前後とされています。そのような場合には

血液検査を追加させていただく場合があります。 

前立腺がんの確定診断には、超音波ガイド生検法があります。直腸または会陰部より生

検針を穿刺して組織採取を行う検査で、通常１～２泊の入院を要します。検査後に血尿や

稀に直腸出血、発熱、一時的な排尿困難をきたすことがあります。坑凝固剤を服用されて

いる方は、検査前に休薬することが必要ですので、その際は御申し出ください。 

組織検査が必要か否かは、泌尿器科医が診察のうえ判断し、ご説明いたします。組織検

査を行わず、時期を改めての血液検査をおすすめする場合もありますので、ご了承願いま

す。 

 

 

 
  前前立立腺腺ががんんとと診診断断さされれたた方方へへ  

 

前立腺特異抗原（PSA）を用いた検診でみつかる前立腺がんは、治療により治癒が容易な

早期がんが多数を占めますが、進行したがんにも、ご高齢の方にも適した治療法がありま

す。 

手術療法、放射線療法、前立腺がん特有の内分泌療法など、泌尿器科医がアドバイスい

たしますので、ご自身で選択していただきます。 

一方、治療の必要のないほど小さながんもみつかることがあります。一定の基準を満た

せば治療せずに経過観察のみをお勧めすることもあります。 

 
 
 
  
  精精密密検検査査後後のの診診断断結結果果等等のの調調査査集集計計ににつついいててののおお願願いい  

 
  検診結果につきましては、市町村において管理、集計します。 
  また、全市町村の検診結果を新潟県において集計し、検診受診率、要精検率、がん発 
 見率などを積算し、検診の精度管理に役立てています。 
  更に前立腺がん検診の精度を高め、新潟県における県民の今後の前立腺がんの治療等 
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に役立てるため、あなた様の精密検査後の診断結果、生存の状況を新潟県健康づくり財 

団が市町村、医療機関に対して調査を行い、集計させていただくこととしております。（新 

潟県健康づくり財団があなた様に電話することは一切ありません。） 
 個人情報の保護には細心の注意を払い、あなた様のお名前が公表されるようなことは一 
切ありません。 
 新潟県健康づくり財団が行う調査集計につきましては、あなた様の同意を得た上で、実 
施することとしており、検診受診時の問診の際に保健師が伺うこととしております。 
 趣旨を御理解の上、何卒調査に御協力くださるようお願いいたします。 
 なお、御協力が困難な場合は、検診受診時に検診担当者に申し出てください。申し出い 
ただいても、検診受診には何ら影響なく、あなたの不利益になることは一切ありません。 
 
 
 
 

 前 様式第３号

前前立立腺腺ががんん検検診診  問問診診票票

○　前立腺の病気にかかったことがありますか。

はい（　　　　　年頃、病名：　　　　　　　　） いいえ

○　前立腺の病気で治療を受けたことがありますか。

はい（　　　　　年頃、病名：　　　　　　　　） いいえ

現在治療中（医療機関名：　　　　　　　　　　）

○　今までに前立腺がん検診を受けたことがありますか。

はい（　　　　　年頃、PSA値：　　　　　　　　） いいえ

○　家族（血縁者）で前立腺がんになった方がいらっしゃいますか。

はい（父、兄、弟、祖父） いいえ

○　新潟県における県民の今後の前立腺がん治療等に役立てるため、あなた様の

　前立腺がん検診結果（精密検査結果、診断結果、生存の状況）について、新潟

　県健康づくり財団が市町村、医療機関に対して、調査集計させていただくこと

　について、同意いただけますでしょうか。

同意する 同意しない

氏名　　　　　　　　　　　　　　　

（自署してください）



－  190  － －  191  －

  
 
に役立てるため、あなた様の精密検査後の診断結果、生存の状況を新潟県健康づくり財 

団が市町村、医療機関に対して調査を行い、集計させていただくこととしております。（新 

潟県健康づくり財団があなた様に電話することは一切ありません。） 
 個人情報の保護には細心の注意を払い、あなた様のお名前が公表されるようなことは一 
切ありません。 
 新潟県健康づくり財団が行う調査集計につきましては、あなた様の同意を得た上で、実 
施することとしており、検診受診時の問診の際に保健師が伺うこととしております。 
 趣旨を御理解の上、何卒調査に御協力くださるようお願いいたします。 
 なお、御協力が困難な場合は、検診受診時に検診担当者に申し出てください。申し出い 
ただいても、検診受診には何ら影響なく、あなたの不利益になることは一切ありません。 
 
 
 
 

 前 様式第３号

前前立立腺腺ががんん検検診診  問問診診票票

○　前立腺の病気にかかったことがありますか。

はい（　　　　　年頃、病名：　　　　　　　　） いいえ

○　前立腺の病気で治療を受けたことがありますか。

はい（　　　　　年頃、病名：　　　　　　　　） いいえ

現在治療中（医療機関名：　　　　　　　　　　）

○　今までに前立腺がん検診を受けたことがありますか。

はい（　　　　　年頃、PSA値：　　　　　　　　） いいえ

○　家族（血縁者）で前立腺がんになった方がいらっしゃいますか。

はい（父、兄、弟、祖父） いいえ

○　新潟県における県民の今後の前立腺がん治療等に役立てるため、あなた様の

　前立腺がん検診結果（精密検査結果、診断結果、生存の状況）について、新潟

　県健康づくり財団が市町村、医療機関に対して、調査集計させていただくこと

　について、同意いただけますでしょうか。

同意する 同意しない

氏名　　　　　　　　　　　　　　　

（自署してください）
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氏
　

　
名
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が ん の 疑 い
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行
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機
関

精
検

結
果
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立

腺
が
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異 常 な し

前 立 腺 肥 大 症

前 立 腺 炎

精 密 検 査 結 果 未 把 握

検
査

術
式

Ｐ Ｓ Ａ

直 腸 診

生 検

超
音

波

 前 様式第５号

前前立立腺腺ががんん検検診診結結果果ににつついいててののおお知知ららせせ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様様

　さきに実施いたしました前立腺がん検診の結果は、

下記のとおりでしたのでお知らせいたします。

記

　今回の検査（PSA検査）の結果、精密検査を受ける

必要があると判定されました。

PSA値　　　　　　　　　　ng/ml

　　　しかし、これが病気であるかどうかは、精密検査を行わなければわかりません。

　　同封の封書をご持参の上、専門の医療機関で必ず受診してください。

令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　市町村長

　担当　　　　　　　課　　　　　　　係

　TEL　　　　－　　　　　　内

検診機関名

TEL
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 前 様式第５号

前前立立腺腺ががんん検検診診結結果果ににつついいててののおお知知ららせせ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様様

　さきに実施いたしました前立腺がん検診の結果は、

下記のとおりでしたのでお知らせいたします。

記

　今回の検査（PSA検査）の結果、精密検査を受ける

必要があると判定されました。

PSA値　　　　　　　　　　ng/ml

　　　しかし、これが病気であるかどうかは、精密検査を行わなければわかりません。

　　同封の封書をご持参の上、専門の医療機関で必ず受診してください。

令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　市町村長

　担当　　　　　　　課　　　　　　　係

　TEL　　　　－　　　　　　内

検診機関名

TEL
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 前 様式第６号

前前立立腺腺ががんん検検診診精精密密検検査査依依頼頼書書兼兼結結果果通通知知書書

医療機関　御中 令和　　年　　月　　日

市町村長
（担当　　課　　係）

TEL
検診機関名
TEL

　本書持参の方は、前立腺がん検診（PSA検査）の結果、精密検査が必要と指示いたしました。
　前立腺がん検診問診票写しを同封いたしましたので、ご多忙中恐縮に存じますが、ご高診く
ださいますようお願い申し上げます。

 大
 昭　　 年　　月　　日生
 平 （　　　歳）

 PSA値　　　　　　　ng/ml

 測定試薬名 （検診日：　　年　　月　　日）

　つきましては、検査結果を下記にご記入の上、この結果通知書をご返送くださるよう併せて
お願い申し上げます。
　なお、生検が可能な施設に紹介する際には、紹介状の他に必ず本通知書をそのままつけて
医療機関に受診するよう御指導ください。

１　診断名及び検査術式

進
行
が
ん

局
所
進
展
が
ん

経
腹
的

経
直
腸

D C B0 B1 B2

※　その他（病名）　　　　　　　　　　　　　　　

２　生検の実施（有・無）

３　指示事項

ア　経過観察が必要（１ヶ月後・３ヶ月後・６ヶ月後・１年後再検査）

イ　治療が必要　(ｱ) 自院で治療

　　　　　　　　(ｲ) 他の医療機関への受診を指示

紹介先医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　

４　ＰＳＡを測定した場合の測定値

PSA値 ng/ml

５　その他参考事項

６　精検受診日　　　令和 　　年　　月　　日 医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　

医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　

直
腸
診
断

超音波

早
期
が
ん

病
期
不
明

フリガナ
患 者 名

生年月日

PSA検査
結   果

判　　　定 検　査　術　式
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 前 様式第６号

前前立立腺腺ががんん検検診診精精密密検検査査依依頼頼書書兼兼結結果果通通知知書書

医療機関　御中 令和　　年　　月　　日

市町村長
（担当　　課　　係）

TEL
検診機関名
TEL

　本書持参の方は、前立腺がん検診（PSA検査）の結果、精密検査が必要と指示いたしました。
　前立腺がん検診問診票写しを同封いたしましたので、ご多忙中恐縮に存じますが、ご高診く
ださいますようお願い申し上げます。

 大
 昭　　 年　　月　　日生
 平 （　　　歳）

 PSA値　　　　　　　ng/ml

 測定試薬名 （検診日：　　年　　月　　日）

　つきましては、検査結果を下記にご記入の上、この結果通知書をご返送くださるよう併せて
お願い申し上げます。
　なお、生検が可能な施設に紹介する際には、紹介状の他に必ず本通知書をそのままつけて
医療機関に受診するよう御指導ください。

１　診断名及び検査術式

進
行
が
ん

局
所
進
展
が
ん

経
腹
的

経
直
腸

D C B0 B1 B2

※　その他（病名）　　　　　　　　　　　　　　　

２　生検の実施（有・無）

３　指示事項

ア　経過観察が必要（１ヶ月後・３ヶ月後・６ヶ月後・１年後再検査）

イ　治療が必要　(ｱ) 自院で治療

　　　　　　　　(ｲ) 他の医療機関への受診を指示

紹介先医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　

４　ＰＳＡを測定した場合の測定値

PSA値 ng/ml

５　その他参考事項

６　精検受診日　　　令和 　　年　　月　　日 医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　

医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　

直
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超音波
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期
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 前 様式第７号

令和　　年　　月　　日

医療機関の長　様

（公財）新潟県健康づくり財団代表理事理事長
℡ 025（224）6161

下記の方は令和　　年　　月　　日に　　　　　（市町村）で行われた前立腺がん検診の結果、

確定がん又はがんの疑いと判定され、貴院で受診した旨市町村から連絡がありました。

　つきましては、御多忙中恐縮に存じますが疫学調査に必要なため診断治療内容等を記入の上

お手数でも　　月　　日ころまでに御返送くださいますようお願い申し上げます。

 　 令和　　　年　　　月　　　日

他院で治療した場合は（疫学調査票）には記入せず、治療施行医院名をご記入願います。

a　生検日 令和　　　　年　　　　　月　　　　　日
b　臨床病期 1　病期B 2　病期C 3  病期D
c　悪性度　 1　生検 2　手術（前立腺摘出術が行われた場合は手術時の病理結果を記載）

　　　　　　以下、病理報告のある項目を記載してください
c-1　分化度（最も優勢なもの）1  well 2   moderately 3  poorly
c-2　Gleason分類    1  4～6 2   7 3  8～10
c-3  WHO grade   1  1,   2  2,    3  3,   4  4,   5  5,   6  6,   7  7

（Historical grade + Nuclear grade)

d　 治療開始日 令和　　　　年　　　　　月　　　　　日
e 　治   療　 （初期治療） （２次治療） （３次治療）

1  内分泌療法  8  内分泌療法 14  内分泌療法
2　前立腺摘出  9　前立腺摘出 15　前立腺摘出
3　外照射（LINAC） 10　外照射（LINAC）16　外照射（LINAC）
4　密封小線源 11　密封小線源 17　密封小線源
5  化学療法 12  化学療法 18  化学療法
6  経過観察
7　その他の治療 13 その他の治療 19　その他の治療
　　（ ）

f  転帰 1　生存 確認日 ( 　　年
2　死亡 ( 　　年

2-1　癌死 2-2　他病死 2-3 不明
3　不明

令和　　年 月 日

前前立立腺腺ががんん検検診診確確定定ががんんにに係係るる診診断断結結果果通通知知依依頼頼書書

記

 （　　）歳
生年月日     年　　　月　　　日

フリガナ

患 者 名

大
昭
平

医 療 機 関 名

医 師 名

医療機関コード

月　 　日）

検診年月日

判　　定

前立腺がん患者疫学調査票

月　　 日）

治療施行病医院名

共  様式第 1 号  
 

新成第            号  
令和   年   月    日  

 
 
市 町 村 長 様  
 
 
           公益財団法人新潟県健康づくり財団 

代 表 理 事 理 事 長 

 
 

がん検診疫学調査追跡調査について (依頼) 
 

貴市町村で実施したがん検診の結果、 “がん” と判定された方については、医療機

関の御協力により、各がん検診実施要領に基づき “がん患者疫学調査” を実施してお

ります。 
ついては、集団検診の精度管理等のため患者の予後について把握したいので、御多

忙中と存じますが、別紙調査表に該当事項御記入の上御返送くださるようお願い申し上

げます。 
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 前 様式第７号

令和　　年　　月　　日

医療機関の長　様

（公財）新潟県健康づくり財団代表理事理事長
℡ 025（224）6161

下記の方は令和　　年　　月　　日に　　　　　（市町村）で行われた前立腺がん検診の結果、

確定がん又はがんの疑いと判定され、貴院で受診した旨市町村から連絡がありました。

　つきましては、御多忙中恐縮に存じますが疫学調査に必要なため診断治療内容等を記入の上

お手数でも　　月　　日ころまでに御返送くださいますようお願い申し上げます。

 　 令和　　　年　　　月　　　日

他院で治療した場合は（疫学調査票）には記入せず、治療施行医院名をご記入願います。

a　生検日 令和　　　　年　　　　　月　　　　　日
b　臨床病期 1　病期B 2　病期C 3  病期D
c　悪性度　 1　生検 2　手術（前立腺摘出術が行われた場合は手術時の病理結果を記載）

　　　　　　以下、病理報告のある項目を記載してください
c-1　分化度（最も優勢なもの）1  well 2   moderately 3  poorly
c-2　Gleason分類    1  4～6 2   7 3  8～10
c-3  WHO grade   1  1,   2  2,    3  3,   4  4,   5  5,   6  6,   7  7

（Historical grade + Nuclear grade)

d　 治療開始日 令和　　　　年　　　　　月　　　　　日
e 　治   療　 （初期治療） （２次治療） （３次治療）

1  内分泌療法  8  内分泌療法 14  内分泌療法
2　前立腺摘出  9　前立腺摘出 15　前立腺摘出
3　外照射（LINAC） 10　外照射（LINAC）16　外照射（LINAC）
4　密封小線源 11　密封小線源 17　密封小線源
5  化学療法 12  化学療法 18  化学療法
6  経過観察
7　その他の治療 13 その他の治療 19　その他の治療
　　（ ）

f  転帰 1　生存 確認日 ( 　　年
2　死亡 ( 　　年

2-1　癌死 2-2　他病死 2-3 不明
3　不明

令和　　年 月 日

前前立立腺腺ががんん検検診診確確定定ががんんにに係係るる診診断断結結果果通通知知依依頼頼書書

記

 （　　）歳
生年月日     年　　　月　　　日

フリガナ

患 者 名

大
昭
平

医 療 機 関 名

医 師 名

医療機関コード

月　 　日）

検診年月日

判　　定

前立腺がん患者疫学調査票

月　　 日）

治療施行病医院名

共  様式第 1 号  
 

新成第            号  
令和   年   月    日  

 
 
市 町 村 長 様  
 
 
           公益財団法人新潟県健康づくり財団 

代 表 理 事 理 事 長 

 
 

がん検診疫学調査追跡調査について (依頼) 
 

貴市町村で実施したがん検診の結果、 “がん” と判定された方については、医療機

関の御協力により、各がん検診実施要領に基づき “がん患者疫学調査” を実施してお

ります。 
ついては、集団検診の精度管理等のため患者の予後について把握したいので、御多

忙中と存じますが、別紙調査表に該当事項御記入の上御返送くださるようお願い申し上

げます。 
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がが
んん
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ががんん検検診診をを受受診診さされれるる方方へへ  

  

日日本本でではは、、ががんんにに罹罹るる人人がが多多くく、、ががんんはは死死亡亡原原因因のの第第１１位位でですす。。  

ががんん検検診診でで精精密密検検査査がが必必要要ととななっったた場場合合はは、、““ががんん””をを含含めめ何何ららかかのの病病気気のの可可能能性性ががあありりまますす。。見見つつかかるる

ははずずのの““ががんん””をを放放置置すするるここととののなないいよようう必必ずず精精密密検検査査をを受受診診ししててくくだだささいい。。  

ままたた、、（（検検診診のの結結果果がが異異常常ななししででああっったたととししててもも））症症状状ががああるる場場合合ににはは、、医医療療機機関関をを受受診診ししててくくだだささいい。。  

  

  

部部位位  現現状状  ががんん検検診診のの方方法法  対対象象年年齢齢  受受診診間間隔隔  主主なな精精密密検検査査のの方方法法  

胃胃  

ががんんのの部部位位別別死死亡亡

者者数数のの上上位位ととななっっ

てていいるる。。  

胃胃 XX 線線検検査査  ４４00 歳歳以以上上  毎毎年年  
胃胃のの内内部部をを内内視視鏡鏡でで詳詳ししくく観観察察しし、、必必要要にに応応じじ

てて細細胞胞をを採採取取しし、、悪悪性性かかどどううかかをを判判断断ししまますす。。  

胃胃内内視視鏡鏡検検査査  ５５00 歳歳以以上上  隔隔年年  

子子宮宮  

頸頸部部  

女女性性のの部部位位別別罹罹患患

者者数数のの上上位位でで近近年年

増増加加傾傾向向ににああるる。。  

子子宮宮頸頸部部細細胞胞診診  2200 歳歳以以上上  隔隔年年  

ココルルポポススココーーププ下下のの組組織織診診、、細細胞胞診診、、HHPPVV 検検査査

ななどどをを組組みみ合合わわせせてて行行いいまますす。。  

肺肺  

ががんんのの部部位位別別死死亡亡

者者数数のの上上位位ととななっっ

てていいるる。。  

胸胸部部 XX 線線検検査査  

喀喀痰痰細細胞胞診診  ((注注))  

  

4400 歳歳以以上上  毎毎年年  

胸胸部部ＣＣＴＴ検検査査ももししくくはは気気管管支支鏡鏡検検査査ななどどをを行行いい

まますす。。  

乳乳  

女女性性ののががんんのの部部位位

別別死死亡亡者者数数のの上上位位

ととななっってていいるる。。  

ママンンモモググララフフィィ  

検検査査  
4400 歳歳以以上上  隔隔年年  

ママンンモモググララフフィィ検検査査、、超超音音波波検検査査、、細細胞胞診診、、組組

織織診診をを組組みみ合合わわせせてて行行いいまますす。。  

大大腸腸  

ががんんのの部部位位別別死死亡亡

者者数数のの上上位位ととななっっ

てていいるる。。  

便便潜潜血血検検査査  4400 歳歳以以上上  毎毎年年  

大大腸腸をを内内視視鏡鏡でで内内部部をを詳詳ししくく観観察察しし、、必必要要にに応応

じじてて細細胞胞をを採採取取しし、、悪悪性性かかどどううかかをを判判断断ししまますす。。

（（内内視視鏡鏡検検査査がが困困難難なな場場合合、、ＳＳ状状結結腸腸内内視視鏡鏡検検

査査とと注注腸腸 XX 線線検検査査をを併併用用ししてて行行いいまますす））  

（注）喀痰細胞診は、高危険群（50 歳以上で喫煙指数（１日の喫煙本数×年数）が 600 以上の方、粉塵を吸い込みやすい

等の職業環境にある方）に実施。 

  

    

ががんん検検診診をを受受診診すするるメメリリッットトはは、、早早期期発発見見・・早早期期治治療療ににつつななががりり、、ががんんでで亡亡くくななるる可可能能性性をを減減少少ささせせるる

ここととががででききまますす。。  

一一方方、、ががんん検検診診ににははデデメメリリッットトががあありり、、ががんんででななくくててもも「「要要精精密密検検査査」」ととななるるここととががあありりまますす。。ままたた      

ががんんがが一一定定のの大大ききささににななるるままでではは発発見見ででききなないい場場合合やや、、検検査査でではは見見つつけけににくくいいががんんももあありり、、すすべべててののががんん

がが検検診診でで見見つつかかるるわわけけででははあありりまませせんん。。  

ししかかしし、、ががんん検検診診でで行行わわれれるるすすべべててのの検検査査はは、、ががんんでで亡亡くくななるるここととをを防防ぐぐメメリリッットトがが、、デデメメリリッットトよよりり

大大ききいいここととがが証証明明さされれてていいまますす。。早早期期発発見見ののたためめににはは、、定定期期的的なな継継続続受受診診がが最最もも大大切切でですす。。  

  

    

  喫喫煙煙はは、、肺肺ががんんににななるるリリススククをを大大ききくく高高めめまますす。。ままたた、、そそのの他他ののががんんやや病病気気ににつついいててもも因因果果関関係係ががああるる

ととさされれてていいまますす。。ががんん予予防防ののたためめににもも、、禁禁煙煙ををししままししょょうう。。ままたた受受動動喫喫煙煙もも肺肺ががんんやや他他のの病病気気のの因因果果関関係係

ががああるるととさされれてていいまますすののでで、、他他人人ののたたばばここのの煙煙かかららででききるるだだけけ避避けけるるよよううににししままししょょうう。。  

 

※精密検査結果は、今後の検診の精度を高めるため、市町村、検診機関と共有されます。また、最初に受診し

た医療機関と異なる医療機関で精密検査を受けた場合は、最初に受診した医療機関にも精密検査結果が共有

されます。 

 

１１  ががんん検検診診おおよよびび精精密密検検査査のの方方法法 

２２  ががんん検検診診ののメメリリッットトととデデメメリリッットト  

３３  喫喫煙煙ととががんん 

参考例 
新潟県検診機関協議会作成 

「受診者への説明」配付資料例 

新潟県検診機関協議会  

 

歯歯周周病病検検診診ガガイイドドラライインン  

第第１１  目目      的的 

 歯周病は、日本人の歯の喪失をもたらす主要な原因疾患である。歯周病は、成人期にお

いて未だに有病者率等が高いこと、基礎疾患や生活習慣との関係が注目されていること等

から、より一層の歯周病予防対策の推進が求められている。そのため、生涯にわたって歯・

口腔の健康を保つために、歯周組織の健康状態を検査して、結果に基づいた適切な指導を

行い、日常的に自らの予防の実践に結びつけることにより、歯の喪失を予防し、生涯にわ

たる健康の維持と食べる楽しみを享受できることを目的とする。 

 

 

第第２２  検検診診のの実実施施方方法法  

１１  対対 象象 者者  

  検診の対象者は 40 歳、50 歳、60 歳及び 70 歳の男女とする。 

 

 

２２  実実施施方方法法  

  地域の特性や実情を踏まえ、集団で実施する方式、個別に指定歯科医療機関で検診を

受診する方式を選択する。 

  また、例えば集団で実施する場合には、特定健康診査との同時実施など、健康増進事

業に基づく健康相談、健康教育の場との併設実施など、住民が参加しやすい方法につい

て検討するとともに、検診の意義について住民にあらかじめ情報提供を行うことで、必

要性と重要性を周知する。 

 

 

３３  検検 診診 項項 目目  

  検診は、問診及び口腔内検査により実施する。・・・歯周病検診票（例）〈参考１〉 

  

（（１１））問問    診診  

自己記入法あるいは聞き取り法によって調査を行なうことにより、受診者の訴えや

日常の歯・口腔の健康に関連する生活習慣等を把握し、検診結果とともに保健指導等

の参考とする。 
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ががんん検検診診をを受受診診さされれるる方方へへ  

  

日日本本でではは、、ががんんにに罹罹るる人人がが多多くく、、ががんんはは死死亡亡原原因因のの第第１１位位でですす。。  

ががんん検検診診でで精精密密検検査査がが必必要要ととななっったた場場合合はは、、““ががんん””をを含含めめ何何ららかかのの病病気気のの可可能能性性ががあありりまますす。。見見つつかかるる

ははずずのの““ががんん””をを放放置置すするるここととののなないいよようう必必ずず精精密密検検査査をを受受診診ししててくくだだささいい。。  

ままたた、、（（検検診診のの結結果果がが異異常常ななししででああっったたととししててもも））症症状状ががああるる場場合合ににはは、、医医療療機機関関をを受受診診ししててくくだだささいい。。  

  

  

部部位位  現現状状  ががんん検検診診のの方方法法  対対象象年年齢齢  受受診診間間隔隔  主主なな精精密密検検査査のの方方法法  

胃胃  

ががんんのの部部位位別別死死亡亡

者者数数のの上上位位ととななっっ

てていいるる。。  

胃胃 XX 線線検検査査  ４４00 歳歳以以上上  毎毎年年  
胃胃のの内内部部をを内内視視鏡鏡でで詳詳ししくく観観察察しし、、必必要要にに応応じじ

てて細細胞胞をを採採取取しし、、悪悪性性かかどどううかかをを判判断断ししまますす。。  

胃胃内内視視鏡鏡検検査査  ５５00 歳歳以以上上  隔隔年年  

子子宮宮  

頸頸部部  

女女性性のの部部位位別別罹罹患患

者者数数のの上上位位でで近近年年

増増加加傾傾向向ににああるる。。  

子子宮宮頸頸部部細細胞胞診診  2200 歳歳以以上上  隔隔年年  

ココルルポポススココーーププ下下のの組組織織診診、、細細胞胞診診、、HHPPVV 検検査査

ななどどをを組組みみ合合わわせせてて行行いいまますす。。  

肺肺  

ががんんのの部部位位別別死死亡亡

者者数数のの上上位位ととななっっ

てていいるる。。  

胸胸部部 XX 線線検検査査  

喀喀痰痰細細胞胞診診  ((注注))  

  

4400 歳歳以以上上  毎毎年年  

胸胸部部ＣＣＴＴ検検査査ももししくくはは気気管管支支鏡鏡検検査査ななどどをを行行いい

まますす。。  

乳乳  

女女性性ののががんんのの部部位位

別別死死亡亡者者数数のの上上位位

ととななっってていいるる。。  

ママンンモモググララフフィィ  

検検査査  
4400 歳歳以以上上  隔隔年年  

ママンンモモググララフフィィ検検査査、、超超音音波波検検査査、、細細胞胞診診、、組組

織織診診をを組組みみ合合わわせせてて行行いいまますす。。  

大大腸腸  

ががんんのの部部位位別別死死亡亡

者者数数のの上上位位ととななっっ

てていいるる。。  

便便潜潜血血検検査査  4400 歳歳以以上上  毎毎年年  

大大腸腸をを内内視視鏡鏡でで内内部部をを詳詳ししくく観観察察しし、、必必要要にに応応

じじてて細細胞胞をを採採取取しし、、悪悪性性かかどどううかかをを判判断断ししまますす。。

（（内内視視鏡鏡検検査査がが困困難難なな場場合合、、ＳＳ状状結結腸腸内内視視鏡鏡検検

査査とと注注腸腸 XX 線線検検査査をを併併用用ししてて行行いいまますす））  

（注）喀痰細胞診は、高危険群（50 歳以上で喫煙指数（１日の喫煙本数×年数）が 600 以上の方、粉塵を吸い込みやすい

等の職業環境にある方）に実施。 

  

    

ががんん検検診診をを受受診診すするるメメリリッットトはは、、早早期期発発見見・・早早期期治治療療ににつつななががりり、、ががんんでで亡亡くくななるる可可能能性性をを減減少少ささせせるる

ここととががででききまますす。。  

一一方方、、ががんん検検診診ににははデデメメリリッットトががあありり、、ががんんででななくくててもも「「要要精精密密検検査査」」ととななるるここととががあありりまますす。。ままたた      

ががんんがが一一定定のの大大ききささににななるるままでではは発発見見ででききなないい場場合合やや、、検検査査でではは見見つつけけににくくいいががんんももあありり、、すすべべててののががんん

がが検検診診でで見見つつかかるるわわけけででははあありりまませせんん。。  

ししかかしし、、ががんん検検診診でで行行わわれれるるすすべべててのの検検査査はは、、ががんんでで亡亡くくななるるここととをを防防ぐぐメメリリッットトがが、、デデメメリリッットトよよりり

大大ききいいここととがが証証明明さされれてていいまますす。。早早期期発発見見ののたためめににはは、、定定期期的的なな継継続続受受診診がが最最もも大大切切でですす。。  

  

    

  喫喫煙煙はは、、肺肺ががんんににななるるリリススククをを大大ききくく高高めめまますす。。ままたた、、そそのの他他ののががんんやや病病気気ににつついいててもも因因果果関関係係ががああるる

ととさされれてていいまますす。。ががんん予予防防ののたためめににもも、、禁禁煙煙ををししままししょょうう。。ままたた受受動動喫喫煙煙もも肺肺ががんんやや他他のの病病気気のの因因果果関関係係

ががああるるととさされれてていいまますすののでで、、他他人人ののたたばばここのの煙煙かかららででききるるだだけけ避避けけるるよよううににししままししょょうう。。  

 

※精密検査結果は、今後の検診の精度を高めるため、市町村、検診機関と共有されます。また、最初に受診し

た医療機関と異なる医療機関で精密検査を受けた場合は、最初に受診した医療機関にも精密検査結果が共有

されます。 

 

１１  ががんん検検診診おおよよびび精精密密検検査査のの方方法法 

２２  ががんん検検診診ののメメリリッットトととデデメメリリッットト  

３３  喫喫煙煙ととががんん 

参考例 
新潟県検診機関協議会作成 

「受診者への説明」配付資料例 

新潟県検診機関協議会  

 

歯歯周周病病検検診診ガガイイドドラライインン  

第第１１  目目      的的 

 歯周病は、日本人の歯の喪失をもたらす主要な原因疾患である。歯周病は、成人期にお

いて未だに有病者率等が高いこと、基礎疾患や生活習慣との関係が注目されていること等

から、より一層の歯周病予防対策の推進が求められている。そのため、生涯にわたって歯・

口腔の健康を保つために、歯周組織の健康状態を検査して、結果に基づいた適切な指導を

行い、日常的に自らの予防の実践に結びつけることにより、歯の喪失を予防し、生涯にわ

たる健康の維持と食べる楽しみを享受できることを目的とする。 

 

 

第第２２  検検診診のの実実施施方方法法  

１１  対対 象象 者者  

  検診の対象者は 40 歳、50 歳、60 歳及び 70 歳の男女とする。 

 

 

２２  実実施施方方法法  

  地域の特性や実情を踏まえ、集団で実施する方式、個別に指定歯科医療機関で検診を

受診する方式を選択する。 

  また、例えば集団で実施する場合には、特定健康診査との同時実施など、健康増進事

業に基づく健康相談、健康教育の場との併設実施など、住民が参加しやすい方法につい

て検討するとともに、検診の意義について住民にあらかじめ情報提供を行うことで、必

要性と重要性を周知する。 

 

 

３３  検検 診診 項項 目目  

  検診は、問診及び口腔内検査により実施する。・・・歯周病検診票（例）〈参考１〉 

  

（（１１））問問    診診  

自己記入法あるいは聞き取り法によって調査を行なうことにより、受診者の訴えや

日常の歯・口腔の健康に関連する生活習慣等を把握し、検診結果とともに保健指導等

の参考とする。 

 

  



－  202  －

 

 

（（２２））口口腔腔内内検検査査  

   次の項目について、歯科医師がスポット照明下でデンタルミラー、WHO プローブを

用いて行う。検査結果は、以下に示す記号を用いて検査票に記入する。 

 

①①現現在在歯歯のの状状況況 

   ・現在歯とは、歯の全部または一部が口腔内に現れているものをいう。①健全歯「／

または連続横線   」、②未処置歯「Ｃ」、③処置歯「〇」に分類する。 

   ・過剰歯は含めないこととし、癒合歯は１歯として取り扱い、その場合の歯種名は

上位歯種名をもってこれにあてる。     

②②喪喪失失歯歯のの状状況況 

   ・喪失歯とは、抜去または脱落により喪失した歯をいう。①要補綴歯「△」と②欠

損補綴歯「○△」に分類する。 

   ・先天的欠如または何らかの理由で歯を喪失したことが明らかであっても、歯列等

の関係から補綴処置の必要性が認められないものについては喪失歯に含まない。

歯式の該当欄には「×」を記入する。 

   ・義歯、ブリッジ、インプラント等、装着している補綴物の名称と範囲を検診票の

歯式の欄外に記載する。 

③③歯歯周周組組織織のの状状況況 

    ・WHO プローブ（図１）を用い、ＣＰＩ（community periodontal index、地域歯周

疾患指数）を測定する。なお、WHO から新たに示された改定法に準拠して測定を

行うが、集団検診等の特性等を勘案し、対象歯は改定 CPI 法で提示された全歯で

はなく、以下に記載する特定歯とする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

アア  対対  象象  歯歯  

          口腔を６分画（17～14、13～23、24～27、47～44、43～33、34～37）し、下記

の歯を各分画の代表歯とする。 

 

 

イイ  検検査査方方法法  

上顎は頰唇側面、下顎は舌側面について以下の基準（表２、図２）で検査し、

最高コード値を記入する。臼歯部では２歯のうち高いほうの点数を最大コード値

とする。代表歯のうち最高コード値を個人の代表値（個人コード）とする。 

17 16 11 26 27 

47 46    31 36 37 

図１ WHO プローブ 

 

 

表２ CPI の判定基準 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

歯肉出血          歯周ポケット 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      図２ WHO プローブによる測定基準 

  

  

④④口口腔腔清清掃掃状状態態 

   ・ＣＰＩ検査対象歯について、ほとんど歯垢の存在が認められない状態を「良好」

とする。また、１歯以上の歯の歯肉縁に歯面の 1/３を越えて歯垢が認められる場

合を「不良」とし、それ以外を「普通」とする。 

   ・歯石の付着については、「なし」、「軽度（点状）あり」、「中等度（帯状）以上あり」

とする。  

⑤⑤そそのの他他のの所所見見  

      ・歯（楔状欠損等）、歯列、咬合、顎関節、口腔粘膜等について、さらに詳しい検

査や治療が必要な所見が認められた場合は、その内容を該当欄に記載して医療機

関への受診を勧める。 

 

  コード 所見 判定基準 

歯肉出血 

  

  

  

０ 健全 以下の所見が認められない 

１ 出血あり プロービング後 10～30 秒以内に出血が認められ

る 

９ 除外歯 プロービングが出来ない歯（例：根の露出が根尖

に及ぶ） 

X 該当する歯なし   

歯周ポケット 

  

  

  

  

０ 健全 以下の所見がすべて認められない 

１ 4～5ｍｍに達するポケット プローブの黒い部分に歯肉縁が位置する 

２ 6ｍｍを超えるポケット プローブの黒い部分が見えなくなる 

９ 除外歯 プロービングが出来ない歯（例：根の露出が根尖

に及ぶ） 

X 該当する歯なし   
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（（２２））口口腔腔内内検検査査  

   次の項目について、歯科医師がスポット照明下でデンタルミラー、WHO プローブを

用いて行う。検査結果は、以下に示す記号を用いて検査票に記入する。 

 

①①現現在在歯歯のの状状況況 

   ・現在歯とは、歯の全部または一部が口腔内に現れているものをいう。①健全歯「／

または連続横線   」、②未処置歯「Ｃ」、③処置歯「〇」に分類する。 

   ・過剰歯は含めないこととし、癒合歯は１歯として取り扱い、その場合の歯種名は

上位歯種名をもってこれにあてる。     

②②喪喪失失歯歯のの状状況況 

   ・喪失歯とは、抜去または脱落により喪失した歯をいう。①要補綴歯「△」と②欠

損補綴歯「○△」に分類する。 

   ・先天的欠如または何らかの理由で歯を喪失したことが明らかであっても、歯列等

の関係から補綴処置の必要性が認められないものについては喪失歯に含まない。

歯式の該当欄には「×」を記入する。 

   ・義歯、ブリッジ、インプラント等、装着している補綴物の名称と範囲を検診票の

歯式の欄外に記載する。 

③③歯歯周周組組織織のの状状況況 

    ・WHO プローブ（図１）を用い、ＣＰＩ（community periodontal index、地域歯周

疾患指数）を測定する。なお、WHO から新たに示された改定法に準拠して測定を

行うが、集団検診等の特性等を勘案し、対象歯は改定 CPI 法で提示された全歯で

はなく、以下に記載する特定歯とする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

アア  対対  象象  歯歯  

          口腔を６分画（17～14、13～23、24～27、47～44、43～33、34～37）し、下記

の歯を各分画の代表歯とする。 

 

 

イイ  検検査査方方法法  

上顎は頰唇側面、下顎は舌側面について以下の基準（表２、図２）で検査し、

最高コード値を記入する。臼歯部では２歯のうち高いほうの点数を最大コード値

とする。代表歯のうち最高コード値を個人の代表値（個人コード）とする。 

17 16 11 26 27 

47 46    31 36 37 

図１ WHO プローブ 

 

 

表２ CPI の判定基準 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

歯肉出血          歯周ポケット 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      図２ WHO プローブによる測定基準 

  

  

④④口口腔腔清清掃掃状状態態 

   ・ＣＰＩ検査対象歯について、ほとんど歯垢の存在が認められない状態を「良好」

とする。また、１歯以上の歯の歯肉縁に歯面の 1/３を越えて歯垢が認められる場

合を「不良」とし、それ以外を「普通」とする。 

   ・歯石の付着については、「なし」、「軽度（点状）あり」、「中等度（帯状）以上あり」

とする。  

⑤⑤そそのの他他のの所所見見  

      ・歯（楔状欠損等）、歯列、咬合、顎関節、口腔粘膜等について、さらに詳しい検

査や治療が必要な所見が認められた場合は、その内容を該当欄に記載して医療機

関への受診を勧める。 

 

  コード 所見 判定基準 

歯肉出血 

  

  

  

０ 健全 以下の所見が認められない 

１ 出血あり プロービング後 10～30 秒以内に出血が認められ

る 

９ 除外歯 プロービングが出来ない歯（例：根の露出が根尖

に及ぶ） 

X 該当する歯なし   

歯周ポケット 

  

  

  

  

０ 健全 以下の所見がすべて認められない 

１ 4～5ｍｍに達するポケット プローブの黒い部分に歯肉縁が位置する 

２ 6ｍｍを超えるポケット プローブの黒い部分が見えなくなる 

９ 除外歯 プロービングが出来ない歯（例：根の露出が根尖

に及ぶ） 

X 該当する歯なし   
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（（３３））検検診診結結果果のの判判定定  

   検査結果に基づき、以下のように判定する（表４）。 

   

表４ 検診結果の判定 

①異常なし 未処置歯・要補綴歯・その他の所見が認められず、ＣＰＩ個人コー

ドが歯肉出血０、歯周ポケット０の者 

②要指導 未処置歯・要補綴歯・その他の所見が認められず、下記の項目に１

つ以上該当する者 

ア．CPI 個人コードが歯肉出血１、歯周ポケット０ 

イ．口腔清掃状態が不良 

ウ．歯石の付着あり（軽度、中等度以上） 

エ．生活習慣や基礎疾患、歯科医療機関等の受診状況等、指導を

要する 

③要精密検査 以下の項目に１つ以上該当し、さらに詳しい検査や治療が必要な者 

ア．CPI 個人コード＝歯周ポケット１または２ 

イ. 未処置歯あり 

 ウ．要補綴歯あり 

 エ．生活習慣や基礎疾患等、更に詳しい検査や治療を要する 

 オ．その他の所見あり（更に詳しい検査や治療が必要な場合） 

 

４４  結結果果のの通通知知・・説説明明とと結結果果にに基基づづくく指指導導  

（（１１））説説明明・・指指導導のの場場のの設設定定  

   歯周病検診では検査結果が即座に得られることから、結果の説明及び歯科保健指導

は検診当日に行うことを原則とする。検診票に、当日行った指導内容・目標を記入す

る欄を設ける。 

   

（（２２））検検査査結結果果のの説説明明  

    ・結果の説明にあたっては、まず現在の口腔内がどのような状態であるかを受診者に

具体的に知らせる。 

   ・問診により、歯周病との関係が指摘されている基礎疾患や妊娠、生活習慣等が認め

られた場合は、その関係性について指摘し、必要に応じて、医療機関への受診勧奨

を行う。  

    ・検査結果や指導内容を的確に受診者に伝えるためには、「結果のお知らせ」等の用

紙を活用しながら、適切な指導及び情報提供を行うと効果的である。 

・・・歯周病検診結果のお知らせ（例）〈参考２〉 

  

  

  

 

 

（（３３））判判定定区区分分にに基基づづくく指指導導  

    ・検査結果を説明した後、表５を参考に判定区分に基づく指導を行う。 

・集団検診の場合、検診現場での説明と検診結果を受けて受診した歯科医療機関での

対応が異なり受診者を混乱させることのないよう、あらかじめ地域の歯科医療機関

や病院と受け入れ体制について十分に協議しておくことが大切である。 

・個別に歯科医療機関で検診を実施する場合には、地域の歯科医療機関と共通の理解

を得ておく必要があり、事前の打ち合わせや研修がきわめて重要である。 

 

表５ 判定区分に基づく指導の要点の一例 

判定区分 観察所見 保健指導内容 

異常なし ・CPI＝歯肉出血 0、歯周ポケット 0 ・受診者の状況に応じてう蝕や歯周病などの歯科疾患

に対する予防や歯や口腔の健康維持増進を図る情報や

知識を提供することで、今後の気づきに繋げる。 

要指導 ・CPI＝歯肉出血 1、歯周ポケット 0 

・口腔清掃状態不良 

・歯石の付着あり（軽度、中等度以上） 

・生活習慣や基礎疾患、歯科医療機関

等の受診状況等、指導を要する 

・受診者の状況に応じてう蝕や歯周病などの歯科疾患

に対する予防や歯や口腔の健康維持増進を図る情報や

知識の提供及び、改善を必要とする日常生活について

は改善に繋がるよう動機づけとなる指導をおこなう。 

・受診者の口腔内の状況が同世代の集団の中でどのよ

うな位置付けにあり、将来の歯の喪失等のリスクがど

の程度であるかを示唆することにより、歯・口腔に関

する生活習慣への動機づけとする。 

・市町村で実施している歯周病に関する健康教育、健

康相談への参加を促し、自己管理のフォローアップへ

繋げる。 

要精密検査 ・CPI＝歯周ポケット 1 または 2 

・未処置歯あり 

・要補綴歯あり 

・生活習慣や基礎疾患等、更に詳しい

検査や治療を要する・その他の所見あ

り 

・受診者の状況に応じてう蝕や歯周病などの歯科疾患

に対する予防や歯や口腔の健康維持増進を図るための

目標を決め、改善を必要とする日常生活については改

善に繋がるよう指導をおこなう。 

・受診者の口腔内の状況が同世代の集団の中でどのよ

うな位置付けにあり、将来の歯の喪失等のリスクがど

の程度であるかを示唆することにより、歯・口腔に関

する生活習慣への動機づけとする。 

・歯科医療機関を受診するよう促す。 

 

（（４４）） 市市町町村村へへのの連連絡絡  

個別に歯科医療機関で歯周病検診を行う場合には、実施主体の市町村に検診結果を

報告する必要がある。 
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（（３３））検検診診結結果果のの判判定定  

   検査結果に基づき、以下のように判定する（表４）。 

   

表４ 検診結果の判定 

①異常なし 未処置歯・要補綴歯・その他の所見が認められず、ＣＰＩ個人コー

ドが歯肉出血０、歯周ポケット０の者 

②要指導 未処置歯・要補綴歯・その他の所見が認められず、下記の項目に１

つ以上該当する者 

ア．CPI 個人コードが歯肉出血１、歯周ポケット０ 

イ．口腔清掃状態が不良 

ウ．歯石の付着あり（軽度、中等度以上） 

エ．生活習慣や基礎疾患、歯科医療機関等の受診状況等、指導を

要する 

③要精密検査 以下の項目に１つ以上該当し、さらに詳しい検査や治療が必要な者 

ア．CPI 個人コード＝歯周ポケット１または２ 

イ. 未処置歯あり 

 ウ．要補綴歯あり 

 エ．生活習慣や基礎疾患等、更に詳しい検査や治療を要する 

 オ．その他の所見あり（更に詳しい検査や治療が必要な場合） 

 

４４  結結果果のの通通知知・・説説明明とと結結果果にに基基づづくく指指導導  

（（１１））説説明明・・指指導導のの場場のの設設定定  

   歯周病検診では検査結果が即座に得られることから、結果の説明及び歯科保健指導

は検診当日に行うことを原則とする。検診票に、当日行った指導内容・目標を記入す

る欄を設ける。 

   

（（２２））検検査査結結果果のの説説明明  

    ・結果の説明にあたっては、まず現在の口腔内がどのような状態であるかを受診者に

具体的に知らせる。 

   ・問診により、歯周病との関係が指摘されている基礎疾患や妊娠、生活習慣等が認め

られた場合は、その関係性について指摘し、必要に応じて、医療機関への受診勧奨

を行う。  

    ・検査結果や指導内容を的確に受診者に伝えるためには、「結果のお知らせ」等の用

紙を活用しながら、適切な指導及び情報提供を行うと効果的である。 

・・・歯周病検診結果のお知らせ（例）〈参考２〉 

  

  

  

 

 

（（３３））判判定定区区分分にに基基づづくく指指導導  

    ・検査結果を説明した後、表５を参考に判定区分に基づく指導を行う。 

・集団検診の場合、検診現場での説明と検診結果を受けて受診した歯科医療機関での

対応が異なり受診者を混乱させることのないよう、あらかじめ地域の歯科医療機関

や病院と受け入れ体制について十分に協議しておくことが大切である。 

・個別に歯科医療機関で検診を実施する場合には、地域の歯科医療機関と共通の理解

を得ておく必要があり、事前の打ち合わせや研修がきわめて重要である。 

 

表５ 判定区分に基づく指導の要点の一例 

判定区分 観察所見 保健指導内容 

異常なし ・CPI＝歯肉出血 0、歯周ポケット 0 ・受診者の状況に応じてう蝕や歯周病などの歯科疾患

に対する予防や歯や口腔の健康維持増進を図る情報や

知識を提供することで、今後の気づきに繋げる。 

要指導 ・CPI＝歯肉出血 1、歯周ポケット 0 

・口腔清掃状態不良 

・歯石の付着あり（軽度、中等度以上） 

・生活習慣や基礎疾患、歯科医療機関

等の受診状況等、指導を要する 

・受診者の状況に応じてう蝕や歯周病などの歯科疾患

に対する予防や歯や口腔の健康維持増進を図る情報や

知識の提供及び、改善を必要とする日常生活について

は改善に繋がるよう動機づけとなる指導をおこなう。 

・受診者の口腔内の状況が同世代の集団の中でどのよ

うな位置付けにあり、将来の歯の喪失等のリスクがど

の程度であるかを示唆することにより、歯・口腔に関

する生活習慣への動機づけとする。 

・市町村で実施している歯周病に関する健康教育、健

康相談への参加を促し、自己管理のフォローアップへ

繋げる。 

要精密検査 ・CPI＝歯周ポケット 1 または 2 

・未処置歯あり 

・要補綴歯あり 

・生活習慣や基礎疾患等、更に詳しい

検査や治療を要する・その他の所見あ

り 

・受診者の状況に応じてう蝕や歯周病などの歯科疾患

に対する予防や歯や口腔の健康維持増進を図るための

目標を決め、改善を必要とする日常生活については改

善に繋がるよう指導をおこなう。 

・受診者の口腔内の状況が同世代の集団の中でどのよ

うな位置付けにあり、将来の歯の喪失等のリスクがど

の程度であるかを示唆することにより、歯・口腔に関

する生活習慣への動機づけとする。 

・歯科医療機関を受診するよう促す。 

 

（（４４）） 市市町町村村へへのの連連絡絡  

個別に歯科医療機関で歯周病検診を行う場合には、実施主体の市町村に検診結果を

報告する必要がある。 
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５５  記記録録のの整整備備等等  

（１）検診記録の整備目的 

  検診の記録は受診者個人の利益のため、また事業の進行管理・評価のために、個人単

位および性・年齢（階級）別に整備しておく必要がある。 

 

（２）結果の分析と評価 

歯周病検診を効果的に展開するためには、事業の進行管理、歯科保健の向上等の視点

から集計した成績を分析・評価し、地域診断等における目安として使用することで、そ

の情報を事業の実施方法の改善や歯科保健目標の設定、目標到達度の測定等に活用する

こともできる。 

①事業の進行管理 

ア．受診率（受診者数÷対象者数×100） 

 イ．医療機関受療率（受療者数÷要医療機関受療者数×100） 

   ・・・受療行動を確認するための紹介状・回答書（例）〈参考３〉 

②歯・口腔に関する生活習慣の改善 

  歯間ブラシやフロスの使用の割合等を算出 

③歯科保健の向上 

ア．歯科に関する生活習慣等 

 イ．現在歯の状況（一人平均現在歯数等） 

ウ．喪失歯の状況（一人平均要補綴歯数等） 

エ．歯周組織の状況（歯周ポケット１以上の者の率等） 

オ．判定（要精密検査の者の率等） 

 

６６  結結 果果 報報 告告  

市町村は、当該年度の検診結果を翌年５月末までに歯周病検診結果報告〈○歯様式第１

号〉により所轄保健所経由の上、福祉保健部健康づくり支援課長あて報告するものとす

る。 

 

 

７７  「「歯歯周周病病検検診診ママニニュュアアルル 22001155」」  

  歯周病検診の詳細については、厚生労働省発行の「歯周病検診マニュアル 2015」を参

照する。 
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５５  記記録録のの整整備備等等  

（１）検診記録の整備目的 

  検診の記録は受診者個人の利益のため、また事業の進行管理・評価のために、個人単

位および性・年齢（階級）別に整備しておく必要がある。 

 

（２）結果の分析と評価 

歯周病検診を効果的に展開するためには、事業の進行管理、歯科保健の向上等の視点

から集計した成績を分析・評価し、地域診断等における目安として使用することで、そ

の情報を事業の実施方法の改善や歯科保健目標の設定、目標到達度の測定等に活用する

こともできる。 

①事業の進行管理 

ア．受診率（受診者数÷対象者数×100） 

 イ．医療機関受療率（受療者数÷要医療機関受療者数×100） 

   ・・・受療行動を確認するための紹介状・回答書（例）〈参考３〉 

②歯・口腔に関する生活習慣の改善 

  歯間ブラシやフロスの使用の割合等を算出 

③歯科保健の向上 

ア．歯科に関する生活習慣等 

 イ．現在歯の状況（一人平均現在歯数等） 

ウ．喪失歯の状況（一人平均要補綴歯数等） 

エ．歯周組織の状況（歯周ポケット１以上の者の率等） 

オ．判定（要精密検査の者の率等） 

 

６６  結結 果果 報報 告告  

市町村は、当該年度の検診結果を翌年５月末までに歯周病検診結果報告〈○歯様式第１

号〉により所轄保健所経由の上、福祉保健部健康づくり支援課長あて報告するものとす

る。 

 

 

７７  「「歯歯周周病病検検診診ママニニュュアアルル 22001155」」  

  歯周病検診の詳細については、厚生労働省発行の「歯周病検診マニュアル 2015」を参

照する。 

 

 

 

＜参考１＞ 歯周病検診票の一例

歯周病検診票（例）

（太枠の中をご記入ください） 検査日　　　年　　月　　日　　　　　　No.

氏
名

ふりがな
男
女

年
齢

住
所

［あてはまるところに○をつけ，（　）内には必要な事項を記入してください］

○○歯歯みみががききはは１１日日何何回回ししまますすかか ○○たたばばここをを吸吸っったたここととががあありりまますすかか

a.　０回 b.　１回 c. 　２回 d.　３回以上 a. 　現在吸っている

　　　　bb～～dd..をを選選んんだだ方方はは、、１１回回ああたたりり何何分分みみががききまますすかか　　　　　　　　　　 （　　)　本／日で（　　）歳から（　　）年間

（　　　）分 　　 b.　 昔吸っていた

○○歯歯間間ブブララシシままたたははフフロロススをを使使っってていいまますすかか （　　） 本／日で（　　）から（　　）歳の（　　）年間

a.　毎日 b.　週１回以上 c.  月１～３回 d.　使っていない c.　 吸ったことがない

○○過過去去１１年年間間にに歯歯科科検検診診をを受受診診ししままししたたかか ○○全全身身のの状状態態ででああててははままるるももののははどどれれでですすかか　　

a.　はい b.　いいえ a. 糖尿病 b. 関節リウマチ

○○（（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）） c. 狭心症・心筋梗塞・脳梗塞 e. 内蔵型肥満

d. 妊娠

f. その他（　　　  　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

○○自自分分のの歯歯やや口口のの状状態態ににつついいてて気気ににななるるここととやや聞聞ききたたいいここととをを、、自自由由にに記記載載ししててくくだだささいい

現現在在歯歯・・喪喪失失歯歯のの状状況況（喪失歯のうち，補綴処置の不要な歯には×を記入）

右
8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8

左

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8

1．健全歯数 ２．未処置歯数 ３．処置歯数 ４．現在歯数 ５．要補綴歯数 ６．欠損補綴歯数

（／） （C) （○） （1＋2＋3） （△） （　　）

歯歯肉肉のの状状況況 口口腔腔清清掃掃状状態態
17または16 11 26または27 ［歯肉出血BOP］ 歯石の付着

BOP 0: 健全 １．良好 １．なし

1: 出血あり ２．普通 ２．軽度（点状）あり

PD 9: 除外歯 ３．不良 ３．中等度（帯状）以上あり

X: 該当歯なし

BOP そそのの他他のの所所見見

［歯周ポケットPD］ ・歯列咬合 １．所見なし ２．所見あり

PD 0: 健全 ・顎関節 １．所見なし ２．所見あり

1: 浅いポケット ・粘膜 １．所見なし ２．所見あり

47または46 31 36または37 2: 深いポケット ・その他

個人コード（最大値） 歯肉出血 9: 除外歯

X: 該当歯なし

歯周ポケット

判判定定区区分分
１．異常なし ２．要指導 　　　　３．要精密検査

a. CPI：歯肉出血１，かつ，歯周ポケット０ a.CPI：歯周ポケット１

b. 口腔清掃状態不良 b.CPI：歯周ポケット２

ｃ. 未処置歯あり

ｄ. 要補綴歯あり

指指導導内内容容・・目目標標 検検査査者者（（医医療療機機関関））名名 （医療機関コード：　　　　　　　）

［市町村への連絡事項（個別検診の場合）］

1 検査した医療機関にて指導予定

2 検査した医療機関にて治療･経過観察･定期検診予定

3 他医療機関（歯科）を紹介（紹介先:                              ）

4 他医療機関（医科）を紹介（紹介先:                              ）

　歯周病検診を受診し、結果の説明と保健指導を受けました。　署名

＊自治体で歯・口腔に関して健康増進計画に具体的な目標として
いる項目がある場合などには、質問項目を補足する等して問診票
を作成してもよい。

補綴状況
（Br，義歯，インプラント）

・CPI：歯肉出
血０，かつ，歯
周ポケット０

e. 生活習慣や基礎疾患等、更に
詳しい検査や治療を要する

c. 歯石の付着あり（軽度、中等度以上） f. その他の所見あり（更に詳しい
検査や治療が必要な場合）d. 生活習慣や基礎疾患、歯科医療機関等

の受診状況等、指導を要する

○△  
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＜参考２＞ 結果通知表の一例

歯周病検診結果のお知らせ（例）

検査日　　　年　　月　　日　　　　　　No.

様

永久歯は，「親知らず」まですべてはえると32本です．
生涯にわたって自分の歯で食べることができるように，80歳まで20本の歯を保つことを目標にしましょう．
歯が少なくなっているかたも，今ある歯を生涯にわたって残すことを目標にしましょう．

1人平均現在歯数

（各地域におけるデータや情報等の掲載等も推奨）

（平成23年歯科疾患実態調査より）

歯周病は，喫煙などの生活習慣や糖尿病などといった身体の病気とも関係があります．

歯周病検診の結果は，以下のとおりでした．

４．現在歯数

あなたの歯の数は， 本です．

ああななたたのの歯歯はは、、

［　］歯肉に軽い炎症があります．

［　］歯科医に，お口について気になるところを相談しましょう．

［　］健康な歯・口のために，定期的に歯科医院でのチェックを受けましょう．

［　］歯周病は，生活習慣や全身の病気と関連があります．（　　　　）について，医療機関で相談しましょう．

　 ［　］（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ああななたたのの目目標標 検検査査者者（（医医療療機機関関））名名 （医療機関コード：　　　　　　）

検査の結果は，この検診の実施主体である○○市では，結果を集
計するなどして，今後の皆様の歯と口腔の健康づくりに役立てさせ
ていただくことを予定しておりますのでご了承願います．

［［　　］］歯歯周周病病をを疑疑うう所所見見ははあありりまま
せせんん

歯周病は重症化すると歯を失う原因になりますので，早期発見のためにも，定期的に歯科医院でのチェッ
クを受けましょう．

右のグラフは、平成23年の各年齢階級における1人平
均の現在の歯の数です。ご自分の歯はいかがでしょう
か。

［　］歯肉がいたんでいます．歯科医
の治療と指導を受けましょう．

［　］むし歯があります．歯科医の治
療を受けましょう．

［　］歯が抜けたままになっていま
す．かめるように歯科医の治療を受
けましょう．

［　］良い状態です．丁寧な歯み
がきを続け，定期検診を心がけ
てください．

［［　　］］歯歯周周病病をを疑疑うう所所見見がが軽軽度度あありり
まますす．．保保健健指指導導をを受受けけままししょょうう．．

［　］歯みがき方法について指導を
受けましょう．

［　］歯周病は，生活習慣や全身の
病気と関連があります．その関連
性についての説明を受けましょう．

［［　　］］歯歯周周病病のの強強いい疑疑いいががあありりまますす．．
精精密密検検査査をを受受けけままししょょうう．．
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＜参考２＞ 結果通知表の一例

歯周病検診結果のお知らせ（例）

検査日　　　年　　月　　日　　　　　　No.

様

永久歯は，「親知らず」まですべてはえると32本です．
生涯にわたって自分の歯で食べることができるように，80歳まで20本の歯を保つことを目標にしましょう．
歯が少なくなっているかたも，今ある歯を生涯にわたって残すことを目標にしましょう．

1人平均現在歯数

（各地域におけるデータや情報等の掲載等も推奨）

（平成23年歯科疾患実態調査より）

歯周病は，喫煙などの生活習慣や糖尿病などといった身体の病気とも関係があります．

歯周病検診の結果は，以下のとおりでした．

４．現在歯数

あなたの歯の数は， 本です．

ああななたたのの歯歯はは、、

［　］歯肉に軽い炎症があります．

［　］歯科医に，お口について気になるところを相談しましょう．

［　］健康な歯・口のために，定期的に歯科医院でのチェックを受けましょう．

［　］歯周病は，生活習慣や全身の病気と関連があります．（　　　　）について，医療機関で相談しましょう．

　 ［　］（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ああななたたのの目目標標 検検査査者者（（医医療療機機関関））名名 （医療機関コード：　　　　　　）

検査の結果は，この検診の実施主体である○○市では，結果を集
計するなどして，今後の皆様の歯と口腔の健康づくりに役立てさせ
ていただくことを予定しておりますのでご了承願います．

［［　　］］歯歯周周病病をを疑疑うう所所見見ははあありりまま
せせんん

歯周病は重症化すると歯を失う原因になりますので，早期発見のためにも，定期的に歯科医院でのチェッ
クを受けましょう．

右のグラフは、平成23年の各年齢階級における1人平
均の現在の歯の数です。ご自分の歯はいかがでしょう
か。

［　］歯肉がいたんでいます．歯科医
の治療と指導を受けましょう．

［　］むし歯があります．歯科医の治
療を受けましょう．

［　］歯が抜けたままになっていま
す．かめるように歯科医の治療を受
けましょう．

［　］良い状態です．丁寧な歯み
がきを続け，定期検診を心がけ
てください．

［［　　］］歯歯周周病病をを疑疑うう所所見見がが軽軽度度あありり
まますす．．保保健健指指導導をを受受けけままししょょうう．．

［　］歯みがき方法について指導を
受けましょう．

［　］歯周病は，生活習慣や全身の
病気と関連があります．その関連
性についての説明を受けましょう．

［［　　］］歯歯周周病病のの強強いい疑疑いいががあありりまますす．．
精精密密検検査査をを受受けけままししょょうう．．

　＜参考３＞ 紹介状・回答書の一例

歯科医療機関　御中 No.

このハガキを持参する方は、○年○月○日に△市の歯

周病健診を受診されました。以下の所見によりさらに詳

しい検査または治療が必要と認められましたので、ご高

診のほど宜しくお願い申し上げます。

a. CPI＝歯周ポケット１，または，２

b. 未処置歯あり

c. 要補綴歯あり

d.

e.

なお大変恐れ入りますが、受診されましたら下記事項を

ご記入の上、このハガキを投函願います。

△市△課　担当○○

貴院受診日：○年○月○日

今後の方針：

1 当院にて治療予定

2 当院で経過観察･定期検診の予定

3 他医療機関紹介

（紹介先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

医療機関名：

受診者の方は、検診後、歯科医療機関を受診する際に

必ずこのハガキを持参してください。

生活習慣や全身疾患等、更に詳しい検査や
治療を要する

その他の所見あり
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考

異 常 な し

要 指 導

要 精 密 検 査

歯 周 ポ ケ ッ ト １

歯 周 ポ ケ ッ ト ２

未 処 置 歯 あ り

要 補 綴 歯 あ り

基 礎 疾 患 等 検 査

や 治 療 を 要 す る

そ の 他 の 所 見 あ

り

  

肝肝炎炎ウウイイルルスス検検診診ガガイイドドラライインン  

  

第第１１  目目  的的  

 肝炎対策の一環として、肝炎ウイルス検診に関する正しい知識を普及させると

ともに、肝炎ウイルス検診の受診促進を図り、もって住民が自身の肝炎ウイルス

感染の状況を確認し、必要に応じて保健指導を受け、医療機関を受診することに

より、肝炎による健康障害の回避、症状の軽減、又は進行の遅延を図ることを目

的とする。 

 

 

第第２２  対対象象者者  

１ 当該市町村の区域内に居住地を有し、当該年度において満４０歳となる者。 

  ただし、医療保険各法その他の法令等に基づく保健事業等のサービスを受け

る際に、合わせて肝炎ウイルス検診に相当する検診を受けた者又は受けること

を予定している者は除くものとするが、結果的に受けられなかった者について

はこの限りではない。 

２ 当該市町村の区域内に居住地を有し、当該年度において満４１歳以上となる

者であって、過去に肝炎ウイルス検診に相当する検診を受けたことがなく、か

つ本検診の受診を希望する者。 

 

  なお、当該年度の高齢者の医療の確保に関する法律（昭和５７年法律第８０

号）に基づく特定健康診査及びその他の法令に基づき行われる特定健康診査に

相当する健康診断（以下「特定健診等」という。）において肝機能検査の数値

に異常がみられた者であり、かつ本検診の受診を希望する者については、過去

に肝炎ウイルス検診に相当する検診を受けた者であっても受診することがで

きるが、原則として速やかに医療機関での受診を勧奨する。 

 

 

第第３３  実実施施計計画画のの策策定定  

 市町村は、肝炎ウイルス検診の実施方法、実施時期、実施場所等の具体的な実

施計画の策定に当たっては、あらかじめ、検診対象者の把握、検診従事者の確保

等事前準備を図りながら、医療保険者、所轄保健所、地域医師会、検診機関等と

十分協議する。 

１１  対対象象者者のの把把握握  

  市町村は、過去の健康診査の結果を踏まえながら、対象者の把握に努めるこ

別添：厚生労働省「肝炎ウイルス検診等実施要領」による 
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考

異 常 な し

要 指 導

要 精 密 検 査

歯 周 ポ ケ ッ ト １

歯 周 ポ ケ ッ ト ２

未 処 置 歯 あ り

要 補 綴 歯 あ り

基 礎 疾 患 等 検 査

や 治 療 を 要 す る

そ の 他 の 所 見 あ

り

  

肝肝炎炎ウウイイルルスス検検診診ガガイイドドラライインン  

  

第第１１  目目  的的  

 肝炎対策の一環として、肝炎ウイルス検診に関する正しい知識を普及させると

ともに、肝炎ウイルス検診の受診促進を図り、もって住民が自身の肝炎ウイルス

感染の状況を確認し、必要に応じて保健指導を受け、医療機関を受診することに

より、肝炎による健康障害の回避、症状の軽減、又は進行の遅延を図ることを目

的とする。 

 

 

第第２２  対対象象者者  

１ 当該市町村の区域内に居住地を有し、当該年度において満４０歳となる者。 

  ただし、医療保険各法その他の法令等に基づく保健事業等のサービスを受け

る際に、合わせて肝炎ウイルス検診に相当する検診を受けた者又は受けること

を予定している者は除くものとするが、結果的に受けられなかった者について

はこの限りではない。 

２ 当該市町村の区域内に居住地を有し、当該年度において満４１歳以上となる

者であって、過去に肝炎ウイルス検診に相当する検診を受けたことがなく、か

つ本検診の受診を希望する者。 

 

  なお、当該年度の高齢者の医療の確保に関する法律（昭和５７年法律第８０

号）に基づく特定健康診査及びその他の法令に基づき行われる特定健康診査に

相当する健康診断（以下「特定健診等」という。）において肝機能検査の数値

に異常がみられた者であり、かつ本検診の受診を希望する者については、過去

に肝炎ウイルス検診に相当する検診を受けた者であっても受診することがで

きるが、原則として速やかに医療機関での受診を勧奨する。 

 

 

第第３３  実実施施計計画画のの策策定定  

 市町村は、肝炎ウイルス検診の実施方法、実施時期、実施場所等の具体的な実

施計画の策定に当たっては、あらかじめ、検診対象者の把握、検診従事者の確保

等事前準備を図りながら、医療保険者、所轄保健所、地域医師会、検診機関等と

十分協議する。 

１１  対対象象者者のの把把握握  

  市町村は、過去の健康診査の結果を踏まえながら、対象者の把握に努めるこ

別添：厚生労働省「肝炎ウイルス検診等実施要領」による 
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と。また、いわゆる計画検診の実施や未受診者に対する受診勧奨等、検診の効

率的、効果的な実施を図ること。 

２２  連連絡絡調調整整  

  市町村の実施計画については、所轄保健所に設置される協議会等において、

必要時、連絡調整を図る。 

  

  

第第４４  啓啓発発普普及及活活動動及及びび検検診診のの周周知知徹徹底底  

 肝炎ウイルス検診は、単に肝炎ウイルス感染者の早期発見だけではなく、肝炎

に対する正しい知識の普及啓発の場でもある。市町村は健康教育や健康相談等の

実施により、常に地域住民の自主的参加を促す。また、広報等を通じて検診の意

義や実施の日時、場所、方法等に加え、特定健診等の対象者であっても、本検診

の対象になりうることをあらかじめ十分に地域住民に対し周知徹底する。なお、

更なる受診促進を図るため、地域における受診状況等を踏まえ、４０歳以上で５

歳刻みの年齢に対する個別通知等、必要に応じて受診の勧奨を行うものとする。     

これらの場合において、健康手帳等の活用が図られるよう配慮する。 

  

  

第第５５  検検診診のの準準備備  

 検診は集団方式及び医療機関委託の方式による。 

１１  特特定定健健診診等等とと同同時時にに肝肝炎炎ウウイイルルスス検検診診をを行行ななうう場場合合  

  検診班は原則として特定健康診査の人員とするが、必要に応じて人員を確保

し、事前に受付、問診、介助等、検診に従事する者の任務等について十分に打

ち合わせ、検診が円滑に実施されるように配慮するとともに、あらかじめ対象

者を把握しておく。 

 

２２  特特定定健健診診等等をを実実施施後後にに肝肝炎炎ウウイイルルスス検検診診をを実実施施すするる場場合合  

  市町村は特定健診等において肝機能検査の数値に異常がみられた者で、かつ

本検診の受診を希望する者をあらかじめ把握し、肝炎ウイルス検診受付名簿

（兼）連名成績書（○肝 様式第 1 号。）を準備する。 

 

  

第第６６  検検診診のの方方法法  

 検診項目は問診及び血液検査とする。 

１１  問問診診  

   問診においては、過去に肝機能異常を指摘されたことがあるか否か、現在

Ｂ型及びＣ型肝炎の治療を受けているか否かなどについて、聴取すること。

（別添：厚労省「肝炎ウイルス検診等実施要領」別紙２参照）  

なお、その際に、肝炎ウイルス検診についての説明を行い、肝炎ウイルス

検診の実施についての受診者本人の同意を必ず得ること。 

   また、当該年度の特定健診等において肝機能検査の数値に異常がみられた

者で、かつ本検診を希望する者については、過去に当該肝炎ウイルス検診に

相当する検診を受けた者であっても受診することができるが、原則として速

やかに医療機関での受診を勧奨する。 

本検診受診を希望し同意を受けた時は、肝炎ウイルス検診受診票（○肝 様式

第２号。以下、「受診票」という。）を交付するものとする。受診者は検診施

設に受診票を提出して受診する。 

 

２２  採採血血  

（（１１））特特定定健健診診等等とと同同時時にに肝肝炎炎ウウイイルルスス検検診診をを行行ななうう場場合合  

①抹梢血検査用、②血糖検査用、③一般生化学検査用、④ＨＣＶ抗体検査用、

⑤ＨＢｓ抗原検査用、⑥核酸増幅検査用の血液が必要となるが、一般生化学検

査、ＨＣＶ抗体検査、ＨＢｓ抗原検査については、同じ１本のスピッツで採血

することも可能である。 

  従って、採血に当たっては、抹梢血検査用スピッツ、血糖検査用スピッツ、

一般生化学検査、ＨＣＶ抗体検査、ＨＢｓ抗原検査用スピッツ、核酸増幅検査

用スピッツの４本のスピッツを最低限準備し、それぞれに採血する必要がある。

特に核酸増幅検査用スピッツは、コンタミネーション（汚染）を避け検査の正

確を期すため必ず専用スピッツに採血する。 

（（２２））（（１１））以以外外のの場場合合  

  ＨＣＶ抗体検査、ＨＢｓ抗原検査用スピッツ、核酸増幅検査用スピッツの２

本のスピッツを最低限準備し、それぞれに採血する必要がある。特に核酸増幅

検査用スピッツは、コンタミネーションを避け検査に正確を期すため必ず専用

スピッツに採血する。 

  

３３  検検査査  

（（１１））  ＢＢ型型肝肝炎炎ウウイイルルスス検検査査    

凝集法等による定性的な判断のできる検査方法を用いること。 

なお、特定健診等と同時に採血する場合は、一般生化学検査と同じ採血管を

使用しても差し支えないこと。  

（（２２））  ＣＣ型型肝肝炎炎ウウイイルルスス検検査査    

ア ＨＣＶ抗体検査  

ＨＣＶ抗体検査として体外診断用医薬品の承認を受けた測定範囲が広

く、高力価群、中力価群、低力価群に適切に分類することが出来るＨＣ

Ｖ抗体測定系を用いること。 

なお、特定健診等と同時に採血する場合は、一般生化学検査と同じ採
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と。また、いわゆる計画検診の実施や未受診者に対する受診勧奨等、検診の効

率的、効果的な実施を図ること。 

２２  連連絡絡調調整整  

  市町村の実施計画については、所轄保健所に設置される協議会等において、

必要時、連絡調整を図る。 

  

  

第第４４  啓啓発発普普及及活活動動及及びび検検診診のの周周知知徹徹底底  

 肝炎ウイルス検診は、単に肝炎ウイルス感染者の早期発見だけではなく、肝炎

に対する正しい知識の普及啓発の場でもある。市町村は健康教育や健康相談等の

実施により、常に地域住民の自主的参加を促す。また、広報等を通じて検診の意

義や実施の日時、場所、方法等に加え、特定健診等の対象者であっても、本検診

の対象になりうることをあらかじめ十分に地域住民に対し周知徹底する。なお、

更なる受診促進を図るため、地域における受診状況等を踏まえ、４０歳以上で５

歳刻みの年齢に対する個別通知等、必要に応じて受診の勧奨を行うものとする。     

これらの場合において、健康手帳等の活用が図られるよう配慮する。 

  

  

第第５５  検検診診のの準準備備  

 検診は集団方式及び医療機関委託の方式による。 

１１  特特定定健健診診等等とと同同時時にに肝肝炎炎ウウイイルルスス検検診診をを行行ななうう場場合合  

  検診班は原則として特定健康診査の人員とするが、必要に応じて人員を確保

し、事前に受付、問診、介助等、検診に従事する者の任務等について十分に打

ち合わせ、検診が円滑に実施されるように配慮するとともに、あらかじめ対象

者を把握しておく。 

 

２２  特特定定健健診診等等をを実実施施後後にに肝肝炎炎ウウイイルルスス検検診診をを実実施施すするる場場合合  

  市町村は特定健診等において肝機能検査の数値に異常がみられた者で、かつ

本検診の受診を希望する者をあらかじめ把握し、肝炎ウイルス検診受付名簿

（兼）連名成績書（○肝 様式第 1 号。）を準備する。 

 

  

第第６６  検検診診のの方方法法  

 検診項目は問診及び血液検査とする。 

１１  問問診診  

   問診においては、過去に肝機能異常を指摘されたことがあるか否か、現在

Ｂ型及びＣ型肝炎の治療を受けているか否かなどについて、聴取すること。

（別添：厚労省「肝炎ウイルス検診等実施要領」別紙２参照）  

なお、その際に、肝炎ウイルス検診についての説明を行い、肝炎ウイルス

検診の実施についての受診者本人の同意を必ず得ること。 

   また、当該年度の特定健診等において肝機能検査の数値に異常がみられた

者で、かつ本検診を希望する者については、過去に当該肝炎ウイルス検診に

相当する検診を受けた者であっても受診することができるが、原則として速

やかに医療機関での受診を勧奨する。 

本検診受診を希望し同意を受けた時は、肝炎ウイルス検診受診票（○肝 様式

第２号。以下、「受診票」という。）を交付するものとする。受診者は検診施

設に受診票を提出して受診する。 

 

２２  採採血血  

（（１１））特特定定健健診診等等とと同同時時にに肝肝炎炎ウウイイルルスス検検診診をを行行ななうう場場合合  

①抹梢血検査用、②血糖検査用、③一般生化学検査用、④ＨＣＶ抗体検査用、

⑤ＨＢｓ抗原検査用、⑥核酸増幅検査用の血液が必要となるが、一般生化学検

査、ＨＣＶ抗体検査、ＨＢｓ抗原検査については、同じ１本のスピッツで採血

することも可能である。 

  従って、採血に当たっては、抹梢血検査用スピッツ、血糖検査用スピッツ、

一般生化学検査、ＨＣＶ抗体検査、ＨＢｓ抗原検査用スピッツ、核酸増幅検査

用スピッツの４本のスピッツを最低限準備し、それぞれに採血する必要がある。

特に核酸増幅検査用スピッツは、コンタミネーション（汚染）を避け検査の正

確を期すため必ず専用スピッツに採血する。 

（（２２））（（１１））以以外外のの場場合合  

  ＨＣＶ抗体検査、ＨＢｓ抗原検査用スピッツ、核酸増幅検査用スピッツの２

本のスピッツを最低限準備し、それぞれに採血する必要がある。特に核酸増幅

検査用スピッツは、コンタミネーションを避け検査に正確を期すため必ず専用

スピッツに採血する。 

  

３３  検検査査  

（（１１））  ＢＢ型型肝肝炎炎ウウイイルルスス検検査査    

凝集法等による定性的な判断のできる検査方法を用いること。 

なお、特定健診等と同時に採血する場合は、一般生化学検査と同じ採血管を

使用しても差し支えないこと。  

（（２２））  ＣＣ型型肝肝炎炎ウウイイルルスス検検査査    

ア ＨＣＶ抗体検査  

ＨＣＶ抗体検査として体外診断用医薬品の承認を受けた測定範囲が広

く、高力価群、中力価群、低力価群に適切に分類することが出来るＨＣ

Ｖ抗体測定系を用いること。 

なお、特定健診等と同時に採血する場合は、一般生化学検査と同じ採
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血管を使用しても差し支えないこと。  

イ ＨＣＶ核酸増幅検査  

ＨＣＶ抗体検査により、中力価及び低力価と分類された検体に対して行

うこと。 

なお、この場合、他の採血管とは別に核酸増幅検査用の採血管を使用す

ること。  

ウ ＨＣＶ抗体の検出  

ＨＣＶ抗体の検出として体外診断用医薬品の承認を受けた定性的な判断

のできる検査方法を用いること。なお、特定健診等と同時に採血する場合

は、一般生化学検査と同じ採血管を使用しても差し支えないこと。本検査

は省略することができる。  

（（３３））肝肝炎炎ウウイイルルスス検検診診のの結結果果のの判判定定（別添：厚労省「肝炎ウイルス検診等実施

要領」別紙３参照）  

ア Ｂ型肝炎ウイルス検査  

凝集法等を用いて、ＨＢｓ抗原の検出を行い、陽性又は陰性の別を判定。  

ただし、ＨＢｓ抗原検査は、Ｂ型肝炎ウイルスの感染の有無を直接判定

することが難しい場合があることに留意すること。  

イ Ｃ型肝炎ウイルス検査  

（ア）ＨＣＶ抗体検査  

① ＨＣＶ抗体高力価  

検査結果が高力価を示す場合は、「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染

している可能性が高い」と判定。  

② ＨＣＶ抗体中力価及び低力価  

検査結果が中力価及び低力価を示す場合は、ＨＣＶ核酸増幅検査を

行うこと。  

③ 陰 性  

各検査法でスクリーニングレベル以下を示す場合は、「現在、Ｃ型

肝炎ウイルスに感染している可能性が低い」と判定。  

（イ）ＨＣＶ核酸増幅検査  

ＨＣＶ抗体検査により、中力価及び低力価とされた検体に対して、 

核酸増幅検査を行い、ＨＣＶ－ＲＮＡの検出を行い、検出された場合は

「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が高い」と判定、検出

されない場合は「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が低い」

と判定。  

（ウ）ＨＣＶ抗体の検出  

ＨＣＶ抗体の検出として体外診断用医薬品の承認を受けた定性的 

な判断のできる検査方法を用いて、ＨＣＶ抗体の検出を行い、陽性又

は陰性の別を判定。陽性を示す場合は、ＨＣＶ抗体検査を必ず行うこ

と。陰性を示す場合は、「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可

能性が低い」と判定。  

 

なお、いずれの検査についても、その結果の判定に当たっては、検診に携わる

医師が行うものであること。  

 

 

第第７７  検検診診結結果果通通知知及及びび指指示示  

 特定健診等と同時に実施した肝炎ウイルス検診では、検診機関は検査終了後、 

速やかに市町村から提出された特定健診等個人記録票に検査結果を記載し、市町 

村に提出すること。 

 特定健診等を実施後に肝炎ウイルス検診を実施した場合、検診施設は、検査終 

了後、速やかに肝炎ウイルス検診個人記録票（○肝 様式第３号。）に検査結果を記 

載し、市町村に提出すること。市町村は、この個人記録票の結果を○肝 様式第１ 

号に転記して新潟県健康づくり財団へ送付する。 

 市町村は連名簿に基づき、ＨＢｓ抗原検査において「陽性」と判定された者及 

びＣ型肝炎ウイルス検査において「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能 

性が高い」と判定された者については、親展文書によるか、直接保健師が訪問す 

るなど、個人のプライバシーの保護に十分配慮のうえ肝炎ウイルス検査結果を通 

知し、医療機関への受診を勧奨する。  

なお、医師が必要と判断した者については、必要な指導あるいは医療機関への 

受診勧奨の他、必要により本人の同意を得た上で別添「肝炎ウイルス検診等実施

要領」９に示すフォローアップを行う。  

 

 

第第８８  検検診診結結果果報報告告  

 市町村は、当該年度の肝炎ウイルス検診の結果について、翌年５月末日までに

肝炎ウイルス検診結果報告書（○肝 様式第４号。）により集計し、所轄保健所を経

由の上、県福祉保健部健康づくり支援課長あて報告する。 



－  214  － －  215  －

血管を使用しても差し支えないこと。  

イ ＨＣＶ核酸増幅検査  

ＨＣＶ抗体検査により、中力価及び低力価と分類された検体に対して行

うこと。 

なお、この場合、他の採血管とは別に核酸増幅検査用の採血管を使用す

ること。  

ウ ＨＣＶ抗体の検出  

ＨＣＶ抗体の検出として体外診断用医薬品の承認を受けた定性的な判断

のできる検査方法を用いること。なお、特定健診等と同時に採血する場合

は、一般生化学検査と同じ採血管を使用しても差し支えないこと。本検査

は省略することができる。  

（（３３））肝肝炎炎ウウイイルルスス検検診診のの結結果果のの判判定定（別添：厚労省「肝炎ウイルス検診等実施

要領」別紙３参照）  

ア Ｂ型肝炎ウイルス検査  

凝集法等を用いて、ＨＢｓ抗原の検出を行い、陽性又は陰性の別を判定。  

ただし、ＨＢｓ抗原検査は、Ｂ型肝炎ウイルスの感染の有無を直接判定

することが難しい場合があることに留意すること。  

イ Ｃ型肝炎ウイルス検査  

（ア）ＨＣＶ抗体検査  

① ＨＣＶ抗体高力価  

検査結果が高力価を示す場合は、「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染

している可能性が高い」と判定。  

② ＨＣＶ抗体中力価及び低力価  

検査結果が中力価及び低力価を示す場合は、ＨＣＶ核酸増幅検査を

行うこと。  

③ 陰 性  

各検査法でスクリーニングレベル以下を示す場合は、「現在、Ｃ型

肝炎ウイルスに感染している可能性が低い」と判定。  

（イ）ＨＣＶ核酸増幅検査  

ＨＣＶ抗体検査により、中力価及び低力価とされた検体に対して、 

核酸増幅検査を行い、ＨＣＶ－ＲＮＡの検出を行い、検出された場合は

「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が高い」と判定、検出

されない場合は「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が低い」

と判定。  

（ウ）ＨＣＶ抗体の検出  

ＨＣＶ抗体の検出として体外診断用医薬品の承認を受けた定性的 

な判断のできる検査方法を用いて、ＨＣＶ抗体の検出を行い、陽性又

は陰性の別を判定。陽性を示す場合は、ＨＣＶ抗体検査を必ず行うこ

と。陰性を示す場合は、「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可

能性が低い」と判定。  

 

なお、いずれの検査についても、その結果の判定に当たっては、検診に携わる

医師が行うものであること。  

 

 

第第７７  検検診診結結果果通通知知及及びび指指示示  

 特定健診等と同時に実施した肝炎ウイルス検診では、検診機関は検査終了後、 

速やかに市町村から提出された特定健診等個人記録票に検査結果を記載し、市町 

村に提出すること。 

 特定健診等を実施後に肝炎ウイルス検診を実施した場合、検診施設は、検査終 

了後、速やかに肝炎ウイルス検診個人記録票（○肝 様式第３号。）に検査結果を記 

載し、市町村に提出すること。市町村は、この個人記録票の結果を○肝 様式第１ 

号に転記して新潟県健康づくり財団へ送付する。 

 市町村は連名簿に基づき、ＨＢｓ抗原検査において「陽性」と判定された者及 

びＣ型肝炎ウイルス検査において「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能 

性が高い」と判定された者については、親展文書によるか、直接保健師が訪問す 

るなど、個人のプライバシーの保護に十分配慮のうえ肝炎ウイルス検査結果を通 

知し、医療機関への受診を勧奨する。  

なお、医師が必要と判断した者については、必要な指導あるいは医療機関への 

受診勧奨の他、必要により本人の同意を得た上で別添「肝炎ウイルス検診等実施

要領」９に示すフォローアップを行う。  

 

 

第第８８  検検診診結結果果報報告告  

 市町村は、当該年度の肝炎ウイルス検診の結果について、翌年５月末日までに

肝炎ウイルス検診結果報告書（○肝 様式第４号。）により集計し、所轄保健所を経

由の上、県福祉保健部健康づくり支援課長あて報告する。 
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肝炎ウイルス検診を下記のとおり行いますから必ず受診してください。 

 
 

令和  年  月  日 
 
 

市町村名  担当     課 

 

 

 

１ 実 施 時 期   令和  年  月  日 ～ 令和  年  月  日 

 

２ 医療機関名  

 

３ 受  診  料            円 

 

４ 持参するもの   当受診票 

 

５ 注 意 事 項   (１)検診結果は、判明しだい通知します。 

 

 

 

 

 

（市町村－受診者－医療機関） 
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１ 実 施 時 期   令和  年  月  日 ～ 令和  年  月  日 

 

２ 医療機関名  

 

３ 受  診  料            円 

 

４ 持参するもの   当受診票 

 

５ 注 意 事 項   (１)検診結果は、判明しだい通知します。 

 

 

 

 

 

（市町村－受診者－医療機関） 
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（別 添）

肝炎ウイルス検診等実施要領

１ 目 的

肝炎対策の一環として、肝炎ウイルスに関する正しい知識を普及させるとともに、肝

炎ウイルス検診の受診促進を図り、もって住民が自身の肝炎ウイルス感染の状況を

認識し、必要に応じて保健指導等を受け、医療機関で受診することにより、肝炎によ

る健康障害の回避、症状の軽減、又は進行の遅延を図ることを目的とする。

２ 肝炎ウイルス検診の対象者

（１） 当該市町村の区域内に居住地を有し、当該年度において満４０歳となる者

（ただし、医療保険各法その他の法令等に基づく保健事業等のサービスを受

ける際に、合わせて当該肝炎ウイルス検診に相当する検診を受けた者又は受

けることを予定している者は除くものとするが、結果的に受けられなかった者に

ついては、この限りではない。）。

（２） 当該市町村の区域内に居住地を有し、当該年度において満４１歳以上となる

者であって、過去に当該肝炎ウイルス検診に相当する検診を受けたことがなく、

かつ本検診の受診を希望する者。

なお、当該年度の高齢者の医療の確保に関する法律（昭和５７年法律第８０号）

に基づく特定健康診査及びその他の法令に基づき行われる特定健康診査に相当

する健康診断（以下「特定健診等」という。）において肝機能検査の数値に異常が

みられた者であり、かつ本検診の受診を希望する者については、過去に当該肝炎

ウイルス検診に相当する検診を受けた者であっても受診することができるが、原則

として速やかに医療機関での受診を勧奨するものとする。

３ 実施に当たっての基本的事項

（１） 肝炎ウイルス検診の実施方法、実施時期、実施場所等の実施計画を作成す

る。実施計画の作成に当たっては、地域の医師会等の理解と協力を得るととも

に、医療機関、検診団体、検査機関等と十分に調整を図る。

（２） 肝炎ウイルス検診の実施方法、実施時期、実施場所については、特定健診

等を行う保険者との調整・協議を行うなど、地域の実情を十分に考慮し、受診

しやすい方法、時期、場所を選定する。

（３） 肝炎ウイルス検診及び陽性者のフォローアップは、実施体制、精度管理の状

況等から判断して適当と認められる実施機関に委託することができる。

（４） 肝炎ウイルス検診の実施に当たっては、広報等により、その意義や実施の日

時、場所、方法等に加え、特定健診等の対象者であっても、本検診の対象者

となりうることをあらかじめ十分に地域住民に対し周知徹底する。

（５）肝炎ウイルス検診の更なる受診促進を図るため、地域における実施状況等を

踏まえ、特定健診等他検診で行う個別通知の案内等と併せて通知等を配布す

ることにより、受診の勧奨を行うことができるものとする。

  

なお、個別通知の方法等については、連携する他検診の担当部局等と協

議の上行うものとし、個別勧奨に用いる様式は別紙１又はそれに準じる内容で

作成されるものとする。

（６）肝炎ウイルス検診の更なる受診促進を図るため、当該年度において、原則とし

て４０歳以上で５歳刻みの年齢に達する者が肝炎ウイルス検診を受けた場合の

費用については、受診者からは徴収しないことができるものとする。なお、実施

する場合に一層の効果を上げるため、前項にある連携での個別通知の実施も

併せて行われることが望ましいが、個別に通知等を配布することも可能とする。

（ ） その他、肝炎ウイルスに関する正しい知識の普及や個人のプライバシーの保

護、医療機関との連携など、肝炎ウイルス検診を円滑に行うことができるよう体

制の整備に努める。

４ 肝炎ウイルス検診の実施

肝炎ウイルス検診の項目は、問診、Ｂ型肝炎ウイルス検査及びＣ型肝炎ウイルス検

査とする。

（１） 問 診（別紙２参照）

問診においては、過去に肝機能異常を指摘されたことがあるか否か、現在Ｂ

型及びＣ型肝炎の治療を受けているか否かなどについて、聴取すること。また、

その際に、肝炎ウイルス検診についての説明を行い、肝炎ウイルス検診の実施

についての受診者本人の同意を必ず得ること。

（２） Ｂ型肝炎ウイルス検査

・ ＨＢｓ抗原検査

凝集法等による定性的な判断のできる検査方法を用いること。なお、特定健

診等と同時に採血する場合は、一般生化学検査と同じ採血管を使用しても差

し支えないこと。

（３） Ｃ型肝炎ウイルス検査

ア ＨＣＶ抗体検査

ＨＣＶ抗体検査として体外診断用医薬品の承認を受けた測定範囲が広く、

高力価群、中力価群、低力価群に適切に分類することが出来るＨＣＶ抗体測

定系を用いること。なお、特定健診等と同時に採血する場合は、一般生化学

検査と同じ採血管を使用しても差し支えないこと。

イ ＨＣＶ核酸増幅検査

ＨＣＶ抗体検査により、中力価及び低力価と分類された検体に対して行うこ

と。なお、この場合、他の採血管とは別に核酸増幅検査用の採血管を使用す

ること。

ウ ＨＣＶ抗体の検出

ＨＣＶ抗体の検出として体外診断用医薬品の承認を受けた定性的な判断

のできる検査方法を用いること。なお、特定健診等と同時に採血する場合は、

一般生化学検査と同じ採血管を使用しても差し支えないこと。本検査は省略

することができる。
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（別 添）

肝炎ウイルス検診等実施要領

１ 目 的

肝炎対策の一環として、肝炎ウイルスに関する正しい知識を普及させるとともに、肝

炎ウイルス検診の受診促進を図り、もって住民が自身の肝炎ウイルス感染の状況を

認識し、必要に応じて保健指導等を受け、医療機関で受診することにより、肝炎によ

る健康障害の回避、症状の軽減、又は進行の遅延を図ることを目的とする。

２ 肝炎ウイルス検診の対象者

（１） 当該市町村の区域内に居住地を有し、当該年度において満４０歳となる者

（ただし、医療保険各法その他の法令等に基づく保健事業等のサービスを受

ける際に、合わせて当該肝炎ウイルス検診に相当する検診を受けた者又は受

けることを予定している者は除くものとするが、結果的に受けられなかった者に

ついては、この限りではない。）。

（２） 当該市町村の区域内に居住地を有し、当該年度において満４１歳以上となる

者であって、過去に当該肝炎ウイルス検診に相当する検診を受けたことがなく、

かつ本検診の受診を希望する者。

なお、当該年度の高齢者の医療の確保に関する法律（昭和５７年法律第８０号）

に基づく特定健康診査及びその他の法令に基づき行われる特定健康診査に相当

する健康診断（以下「特定健診等」という。）において肝機能検査の数値に異常が

みられた者であり、かつ本検診の受診を希望する者については、過去に当該肝炎

ウイルス検診に相当する検診を受けた者であっても受診することができるが、原則

として速やかに医療機関での受診を勧奨するものとする。

３ 実施に当たっての基本的事項

（１） 肝炎ウイルス検診の実施方法、実施時期、実施場所等の実施計画を作成す

る。実施計画の作成に当たっては、地域の医師会等の理解と協力を得るととも

に、医療機関、検診団体、検査機関等と十分に調整を図る。

（２） 肝炎ウイルス検診の実施方法、実施時期、実施場所については、特定健診

等を行う保険者との調整・協議を行うなど、地域の実情を十分に考慮し、受診

しやすい方法、時期、場所を選定する。

（３） 肝炎ウイルス検診及び陽性者のフォローアップは、実施体制、精度管理の状

況等から判断して適当と認められる実施機関に委託することができる。

（４） 肝炎ウイルス検診の実施に当たっては、広報等により、その意義や実施の日

時、場所、方法等に加え、特定健診等の対象者であっても、本検診の対象者

となりうることをあらかじめ十分に地域住民に対し周知徹底する。

（５）肝炎ウイルス検診の更なる受診促進を図るため、地域における実施状況等を

踏まえ、特定健診等他検診で行う個別通知の案内等と併せて通知等を配布す

ることにより、受診の勧奨を行うことができるものとする。

  

なお、個別通知の方法等については、連携する他検診の担当部局等と協

議の上行うものとし、個別勧奨に用いる様式は別紙１又はそれに準じる内容で

作成されるものとする。

（６）肝炎ウイルス検診の更なる受診促進を図るため、当該年度において、原則とし

て４０歳以上で５歳刻みの年齢に達する者が肝炎ウイルス検診を受けた場合の

費用については、受診者からは徴収しないことができるものとする。なお、実施

する場合に一層の効果を上げるため、前項にある連携での個別通知の実施も

併せて行われることが望ましいが、個別に通知等を配布することも可能とする。

（ ） その他、肝炎ウイルスに関する正しい知識の普及や個人のプライバシーの保

護、医療機関との連携など、肝炎ウイルス検診を円滑に行うことができるよう体

制の整備に努める。

４ 肝炎ウイルス検診の実施

肝炎ウイルス検診の項目は、問診、Ｂ型肝炎ウイルス検査及びＣ型肝炎ウイルス検

査とする。

（１） 問 診（別紙２参照）

問診においては、過去に肝機能異常を指摘されたことがあるか否か、現在Ｂ

型及びＣ型肝炎の治療を受けているか否かなどについて、聴取すること。また、

その際に、肝炎ウイルス検診についての説明を行い、肝炎ウイルス検診の実施

についての受診者本人の同意を必ず得ること。

（２） Ｂ型肝炎ウイルス検査

・ ＨＢｓ抗原検査

凝集法等による定性的な判断のできる検査方法を用いること。なお、特定健

診等と同時に採血する場合は、一般生化学検査と同じ採血管を使用しても差

し支えないこと。

（３） Ｃ型肝炎ウイルス検査

ア ＨＣＶ抗体検査

ＨＣＶ抗体検査として体外診断用医薬品の承認を受けた測定範囲が広く、

高力価群、中力価群、低力価群に適切に分類することが出来るＨＣＶ抗体測

定系を用いること。なお、特定健診等と同時に採血する場合は、一般生化学

検査と同じ採血管を使用しても差し支えないこと。

イ ＨＣＶ核酸増幅検査

ＨＣＶ抗体検査により、中力価及び低力価と分類された検体に対して行うこ

と。なお、この場合、他の採血管とは別に核酸増幅検査用の採血管を使用す

ること。

ウ ＨＣＶ抗体の検出

ＨＣＶ抗体の検出として体外診断用医薬品の承認を受けた定性的な判断

のできる検査方法を用いること。なお、特定健診等と同時に採血する場合は、

一般生化学検査と同じ採血管を使用しても差し支えないこと。本検査は省略

することができる。
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５ 肝炎ウイルス検診の結果の判定（別紙３参照）

（１） Ｂ型肝炎ウイルス検査

・ ＨＢｓ抗原検査

凝集法等を用いて、ＨＢｓ抗原の検出を行い、陽性又は陰性の別を判定。

ただし、ＨＢｓ抗原検査は、Ｂ型肝炎ウイルスの感染の有無を直接判定するこ

とが難しい場合があることに留意すること。

（２） Ｃ型肝炎ウイルス検査

ア ＨＣＶ抗体検査

（ア） ＨＣＶ抗体高力価

検査結果が高力価を示す場合は、「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染して

いる可能性が高い」と判定。

（イ） ＨＣＶ抗体中力価及び低力価

検査結果が中力価及び低力価を示す場合は、ＨＣＶ核酸増幅検査を

行うこと。

（ウ） 陰 性

各検査法でスクリーニングレベル以下を示す場合は、「現在、Ｃ型肝炎

ウイルスに感染している可能性が低い」と判定。

イ ＨＣＶ核酸増幅検査

ＨＣＶ抗体検査により、中力価及び低力価とされた検体に対して、核酸増

幅検査を行い、ＨＣＶ－ＲＮＡの検出を行い、検出された場合は「現在、Ｃ型

肝炎ウイルスに感染している可能性が高い」と判定、検出されない場合は「現

在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が低い」と判定。

ウ ＨＣＶ抗体の検出

ＨＣＶ抗体の検出として体外診断用医薬品の承認を受けた定性的な判断

のできる検査方法を用いて、ＨＣＶ抗体の検出を行い、陽性又は陰性の別

を判定。陽性を示す場合は、ＨＣＶ抗体検査を必ず行うこと。陰性を示す場

合は、「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が低い」と判定。

なお、いずれの検査についても、その結果の判定に当たっては、検診に携わ

る医師が行うものであること。

６ 指導区分

ＨＢｓ抗原検査において「陽性」と判定された者及びＣ型肝炎ウイルス検査におい

て「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が高い」と判定された者について

は、医療機関への受診を勧奨する。

なお、医師が必要と判断した者については、必要な指導あるいは医療機関への受

診勧奨の他、必要により本人の同意を得た上で下記９に示すフォローアップを行う。

ＨＢｓ抗原検査において「陰性」と判定された者及びＣ型肝炎ウイルス検査におい

て「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が低い」と判定された者について

は、検査結果と検査日を記録しておくことを勧奨する。

  

７ 結果の通知

検診の結果については、別紙３を参考として指導区分を付し、受診者に速やかに

通知する。

８ 記録の整備（別紙４参照）

検診の記録は、氏名、年齢、住所、検診の結果の判定等について行う。

また、必要に応じ、事後の指導その他の必要な事項についても記録する。

９ 陽性者のフォローアップ

ＨＢｓ抗原検査において「陽性」と判定された者及びＣ型肝炎ウイルス検査におい

て「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が高い」と判定された者（以下「陽

性者」という。）に対し、必要により別紙５の例による同意書等により本人の同意を得

た上で、別紙６の例による調査票を年１回送付する等により医療機関の受診状況や

診療状況を確認し、未受診の場合には、必要に応じて電話等により受診を勧奨する

ことによりフォローアップを行うものとする。

フォローアップの実施に当たっては、個人情報の取扱いに留意のうえ、適宜

都道府県等と連携を図ることとし、都道府県等からの情報提供により把握した

本事業以外の陽性者についても、フォローアップの対象とすることができる。

また、フォローアップの対象者を都道府県等へ情報提供することにより、都道

府県等の事業におけるフォローアップの対象とすることができる。

なお、フォローアップ対象者は「ウイルス性肝炎患者等の重症化予防推進事

業実施要領（平成 年３月 日健肝発 第１号厚生労働省疾病対策課肝

炎対策推進室長通知）」に定める初回精密検査費用及び定期検査費用の助成対

象者とすることができるので、本人が希望する場合には適宜案内されたい。

その他の留意事項

（１） 肝炎ウイルス検診、健康相談及び健康教育の実施に当たっては、分かりや

すいパンフレットやＱ＆Ａを活用するなど、住民に対して、肝炎の基礎知識が

理解できるような普及啓発を心がけること。

（２） 判定結果の通知及び陽性者のフォローアップの実施に際しては、個人のプ

ライバシーの保護に十分な注意を払うこと。

（３） 事後の保健指導や医療機関への受診勧奨、陽性者のフォローアップについ

ては、地域の医療機関や都道府県などと十分な連携を図って行うこと。

なお、その他健康増進事業に係る共通的事項及び必要事項については、

「健康増進法第１７条第１項及び第１９条の２に基づく市町村が行う健康増進事

業について」（平成２０年３月３１日健発第０３３１０２６号）によるものとする。
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５ 肝炎ウイルス検診の結果の判定（別紙３参照）

（１） Ｂ型肝炎ウイルス検査

・ ＨＢｓ抗原検査

凝集法等を用いて、ＨＢｓ抗原の検出を行い、陽性又は陰性の別を判定。

ただし、ＨＢｓ抗原検査は、Ｂ型肝炎ウイルスの感染の有無を直接判定するこ

とが難しい場合があることに留意すること。

（２） Ｃ型肝炎ウイルス検査

ア ＨＣＶ抗体検査

（ア） ＨＣＶ抗体高力価

検査結果が高力価を示す場合は、「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染して

いる可能性が高い」と判定。

（イ） ＨＣＶ抗体中力価及び低力価

検査結果が中力価及び低力価を示す場合は、ＨＣＶ核酸増幅検査を

行うこと。

（ウ） 陰 性

各検査法でスクリーニングレベル以下を示す場合は、「現在、Ｃ型肝炎

ウイルスに感染している可能性が低い」と判定。

イ ＨＣＶ核酸増幅検査

ＨＣＶ抗体検査により、中力価及び低力価とされた検体に対して、核酸増

幅検査を行い、ＨＣＶ－ＲＮＡの検出を行い、検出された場合は「現在、Ｃ型

肝炎ウイルスに感染している可能性が高い」と判定、検出されない場合は「現

在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が低い」と判定。

ウ ＨＣＶ抗体の検出

ＨＣＶ抗体の検出として体外診断用医薬品の承認を受けた定性的な判断

のできる検査方法を用いて、ＨＣＶ抗体の検出を行い、陽性又は陰性の別

を判定。陽性を示す場合は、ＨＣＶ抗体検査を必ず行うこと。陰性を示す場

合は、「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が低い」と判定。

なお、いずれの検査についても、その結果の判定に当たっては、検診に携わ

る医師が行うものであること。

６ 指導区分

ＨＢｓ抗原検査において「陽性」と判定された者及びＣ型肝炎ウイルス検査におい

て「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が高い」と判定された者について

は、医療機関への受診を勧奨する。

なお、医師が必要と判断した者については、必要な指導あるいは医療機関への受

診勧奨の他、必要により本人の同意を得た上で下記９に示すフォローアップを行う。

ＨＢｓ抗原検査において「陰性」と判定された者及びＣ型肝炎ウイルス検査におい

て「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が低い」と判定された者について

は、検査結果と検査日を記録しておくことを勧奨する。

  

７ 結果の通知

検診の結果については、別紙３を参考として指導区分を付し、受診者に速やかに

通知する。

８ 記録の整備（別紙４参照）

検診の記録は、氏名、年齢、住所、検診の結果の判定等について行う。

また、必要に応じ、事後の指導その他の必要な事項についても記録する。

９ 陽性者のフォローアップ

ＨＢｓ抗原検査において「陽性」と判定された者及びＣ型肝炎ウイルス検査におい

て「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が高い」と判定された者（以下「陽

性者」という。）に対し、必要により別紙５の例による同意書等により本人の同意を得

た上で、別紙６の例による調査票を年１回送付する等により医療機関の受診状況や

診療状況を確認し、未受診の場合には、必要に応じて電話等により受診を勧奨する

ことによりフォローアップを行うものとする。

フォローアップの実施に当たっては、個人情報の取扱いに留意のうえ、適宜

都道府県等と連携を図ることとし、都道府県等からの情報提供により把握した

本事業以外の陽性者についても、フォローアップの対象とすることができる。

また、フォローアップの対象者を都道府県等へ情報提供することにより、都道

府県等の事業におけるフォローアップの対象とすることができる。

なお、フォローアップ対象者は「ウイルス性肝炎患者等の重症化予防推進事

業実施要領（平成 年３月 日健肝発 第１号厚生労働省疾病対策課肝

炎対策推進室長通知）」に定める初回精密検査費用及び定期検査費用の助成対

象者とすることができるので、本人が希望する場合には適宜案内されたい。

その他の留意事項

（１） 肝炎ウイルス検診、健康相談及び健康教育の実施に当たっては、分かりや

すいパンフレットやＱ＆Ａを活用するなど、住民に対して、肝炎の基礎知識が

理解できるような普及啓発を心がけること。

（２） 判定結果の通知及び陽性者のフォローアップの実施に際しては、個人のプ

ライバシーの保護に十分な注意を払うこと。

（３） 事後の保健指導や医療機関への受診勧奨、陽性者のフォローアップについ

ては、地域の医療機関や都道府県などと十分な連携を図って行うこと。

なお、その他健康増進事業に係る共通的事項及び必要事項については、

「健康増進法第１７条第１項及び第１９条の２に基づく市町村が行う健康増進事

業について」（平成２０年３月３１日健発第０３３１０２６号）によるものとする。
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（別紙１ 通知例）

肝炎ウイルス検診 受診のご案内

〔このご案内は、今年度において、４０歳以上の方に対してお送りしております。〕

○○市町村では、健康増進事業に基づき肝炎ウイルス検診を実施しています。

ウイルス性肝炎は、軽症のうちは殆ど自覚症状がありませんが、放っておくと、肝硬変や

肝がんといった重篤な疾患に進行するおそれがあります。これまでに検診を受けたことが

ない方は、ぜひこの機会に検診を受診することをお勧めします。（特に 歳以上の５歳刻

みの年齢（ 歳、 歳、 歳、 歳、 歳、 歳など）の方は、受検料が無料になりま

す）。

これまで肝炎ウイルス検診を受診されたことがない方は、この機会に、受診いただくこと

をお勧めします。

●検査内容 ：

●実施場所 ：

●日程 ：

●費用 ：

●受診方法 ：

〔注意事項〕

○本検診は、他の機会に肝炎ウイルス検診を受ける予定がない方及び過去に肝炎ウイル

ス検診を受けたことがない方が対象となります。ただし、特定健診等において肝機能検査

の数値に異常が見られた方は、希望により検査を受けていただくことができますが、速やか

に医療機関にかかることをお勧めいたします。

○受診の際は、この通知を必ず窓口に提出してください。

○この通知に記載してある有効期限内に受診してください。

年 月 日交付

整理番号

ふりがな

（男・女）
受診者氏名

生年月日 年 月 日生 （ 歳）

検診期日

検診実施機関

有効期限 年 月 日

問い合わせ先

○○市町村○○部○○課○○係 （ＴＥＬ ○○－○○－○○○○）

  

（別 紙 ２）

問 診 項 目 例

○医療保険各法その他の法令等に基づく保健事業等のサービスを受ける際に、

合わせて肝炎ウイルス検診に相当する検診を受けることを予定していますか。

は い いいえ

○肝臓病にかかったことや肝機能が悪いと言われたことがありますか。

は い（ 年頃） いいえ

○広範な外科的処置（大きな手術など）を受けたことがありますか。

は い（ 年頃） いいえ

「はい」と答えた方に伺います。

定期的に肝機能検査を受けていますか。 はい いいえ

○（女性のみ）妊娠・分娩時に多量に出血したことがありますか。

は い（ 年頃） いいえ

「はい」と答えた方に伺います。

定期的に肝機能検査を受けていますか。 はい いいえ

○これまで、Ｂ型肝炎ウイルス検査を受けたことがありますか。

は い（ 年頃） いいえ 分からない

○現在又は過去に、Ｂ型肝炎の治療を受けていますか。

は い（ 年頃） いいえ 分からない

○これまで、Ｃ型肝炎ウイルス検査を受けたことがありますか。

は い（ 年頃） いいえ 分からない

○現在又は過去に、Ｃ型肝炎の治療を受けていますか。

は い（ 年頃） いいえ 分からない

○肝炎ウイルス検診の目的等について理解した上で、肝炎ウイルス検診を希望し

ますか。

・ＨＢｓ抗原検査について
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（別紙１ 通知例）

肝炎ウイルス検診 受診のご案内

〔このご案内は、今年度において、４０歳以上の方に対してお送りしております。〕

○○市町村では、健康増進事業に基づき肝炎ウイルス検診を実施しています。

ウイルス性肝炎は、軽症のうちは殆ど自覚症状がありませんが、放っておくと、肝硬変や

肝がんといった重篤な疾患に進行するおそれがあります。これまでに検診を受けたことが

ない方は、ぜひこの機会に検診を受診することをお勧めします。（特に 歳以上の５歳刻

みの年齢（ 歳、 歳、 歳、 歳、 歳、 歳など）の方は、受検料が無料になりま

す）。

これまで肝炎ウイルス検診を受診されたことがない方は、この機会に、受診いただくこと

をお勧めします。

●検査内容 ：

●実施場所 ：

●日程 ：

●費用 ：

●受診方法 ：

〔注意事項〕

○本検診は、他の機会に肝炎ウイルス検診を受ける予定がない方及び過去に肝炎ウイル

ス検診を受けたことがない方が対象となります。ただし、特定健診等において肝機能検査

の数値に異常が見られた方は、希望により検査を受けていただくことができますが、速やか

に医療機関にかかることをお勧めいたします。

○受診の際は、この通知を必ず窓口に提出してください。

○この通知に記載してある有効期限内に受診してください。

年 月 日交付

整理番号

ふりがな

（男・女）
受診者氏名

生年月日 年 月 日生 （ 歳）

検診期日

検診実施機関

有効期限 年 月 日

問い合わせ先

○○市町村○○部○○課○○係 （ＴＥＬ ○○－○○－○○○○）

  

（別 紙 ２）

問 診 項 目 例

○医療保険各法その他の法令等に基づく保健事業等のサービスを受ける際に、

合わせて肝炎ウイルス検診に相当する検診を受けることを予定していますか。

は い いいえ

○肝臓病にかかったことや肝機能が悪いと言われたことがありますか。

は い（ 年頃） いいえ

○広範な外科的処置（大きな手術など）を受けたことがありますか。

は い（ 年頃） いいえ

「はい」と答えた方に伺います。

定期的に肝機能検査を受けていますか。 はい いいえ

○（女性のみ）妊娠・分娩時に多量に出血したことがありますか。

は い（ 年頃） いいえ

「はい」と答えた方に伺います。

定期的に肝機能検査を受けていますか。 はい いいえ

○これまで、Ｂ型肝炎ウイルス検査を受けたことがありますか。

は い（ 年頃） いいえ 分からない

○現在又は過去に、Ｂ型肝炎の治療を受けていますか。

は い（ 年頃） いいえ 分からない

○これまで、Ｃ型肝炎ウイルス検査を受けたことがありますか。

は い（ 年頃） いいえ 分からない

○現在又は過去に、Ｃ型肝炎の治療を受けていますか。

は い（ 年頃） いいえ 分からない

○肝炎ウイルス検診の目的等について理解した上で、肝炎ウイルス検診を希望し

ますか。

・ＨＢｓ抗原検査について
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希望する 希望しない

氏 名

（自署してください）

・Ｃ型肝炎ウイルス検査について

希望する 希望しない

氏 名

（自署してください）

  

（別 紙 ３）

判定結果（ＨＢｓ抗原検査）

判定結果（Ｃ型肝炎ウイルス検査）

＜参 考＞

１． 「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が高い」と判定されました。

判定理由 ① ②

２． 「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が低い」と判定されました。

判定理由 ③ ④ ⑤

ＨＣＶ 抗 体 検 査

陰 性高力価 中・低力価

ＨＣＶ核酸増幅検査

陽 性 陰 性

「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染して

いる可能性が高い」と判定。

「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染して

いる可能性が低い」と判定。

① ③

① 
④

①

⑤

① 

陽 性

②

① 

ＨＣＶ 抗 体 の 検 出

（※省略可能）

陽 性 陰 性

医療機関の受診を強く勧めます。

一度は専門医を受診しましょう。 
今回検査を受けた日を覚えておき

ましょう。自覚症状などがあれば、

再度検査を受けましょう。

医療機関の受診を強く勧めます。

一度は専門医を受診しましょう。 
今回検査を受けた日を覚えておき

ましょう。自覚症状などがあれば、

再度検査を受けましょう。

陰 性
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希望する 希望しない

氏 名

（自署してください）

・Ｃ型肝炎ウイルス検査について

希望する 希望しない

氏 名

（自署してください）

  

（別 紙 ３）

判定結果（ＨＢｓ抗原検査）

判定結果（Ｃ型肝炎ウイルス検査）

＜参 考＞

１． 「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が高い」と判定されました。

判定理由 ① ②

２． 「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が低い」と判定されました。

判定理由 ③ ④ ⑤

ＨＣＶ 抗 体 検 査

陰 性高力価 中・低力価

ＨＣＶ核酸増幅検査

陽 性 陰 性

「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染して

いる可能性が高い」と判定。

「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染して

いる可能性が低い」と判定。

① ③

① 
④

①

⑤

① 

陽 性

②

① 

ＨＣＶ 抗 体 の 検 出

（※省略可能）

陽 性 陰 性

医療機関の受診を強く勧めます。

一度は専門医を受診しましょう。 
今回検査を受けた日を覚えておき

ましょう。自覚症状などがあれば、

再度検査を受けましょう。

医療機関の受診を強く勧めます。

一度は専門医を受診しましょう。 
今回検査を受けた日を覚えておき

ましょう。自覚症状などがあれば、

再度検査を受けましょう。

陰 性
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＜注意事項＞

ＨＢｓ抗原検査が陰性となった場合にも、身体のだるさ等の症状や肝機能異常を指

摘された場合などには、必ず医師に相談してください。

また、日常生活の場では、Ｃ型肝炎ウイルス（ＨＣＶ）に感染することはほとんどない

ことがわかっています。したがって、毎年くり返してＣ型肝炎ウイルス検査を受けなくて

も、現在のところ、上図に示す手順を踏んだ検査を１回受ければよいとされています。

なお、２．「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が低い」と判定された場合

でも、Ｃ型肝炎ウイルス（ＨＣＶ）以外の原因による肝炎になる可能性があること、検査

後新たにＣ型肝炎ウイルス（ＨＣＶ）に感染する場合（きわめてまれとされています。）が

あること、検査による判定には限界があることなどもありますので、身体のだるさ等の症

状や肝機能異常を指摘された場合などには、必ず医師に相談してください。

  

（別 紙 ４）

受診年月日 年 月 日

ＨＢｓ抗原検査 陽 性

陰 性

Ｃ型肝炎

ウイルス

検査

判定結果 １．現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が高い

２．現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が低い

判定理由 （①～⑤のいずれかを記入）

実 施 機 関 名
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＜注意事項＞

ＨＢｓ抗原検査が陰性となった場合にも、身体のだるさ等の症状や肝機能異常を指

摘された場合などには、必ず医師に相談してください。

また、日常生活の場では、Ｃ型肝炎ウイルス（ＨＣＶ）に感染することはほとんどない

ことがわかっています。したがって、毎年くり返してＣ型肝炎ウイルス検査を受けなくて

も、現在のところ、上図に示す手順を踏んだ検査を１回受ければよいとされています。

なお、２．「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が低い」と判定された場合

でも、Ｃ型肝炎ウイルス（ＨＣＶ）以外の原因による肝炎になる可能性があること、検査

後新たにＣ型肝炎ウイルス（ＨＣＶ）に感染する場合（きわめてまれとされています。）が

あること、検査による判定には限界があることなどもありますので、身体のだるさ等の症

状や肝機能異常を指摘された場合などには、必ず医師に相談してください。

  

（別 紙 ４）

受診年月日 年 月 日

ＨＢｓ抗原検査 陽 性

陰 性

Ｃ型肝炎

ウイルス

検査

判定結果 １．現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が高い

２．現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が低い

判定理由 （①～⑤のいずれかを記入）

実 施 機 関 名
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（別 紙 ５）

肝炎ウイルス陽性者フォローアップ事業参加同意書

肝炎に感染した場合、自覚症状がないまま病気が進行し、慢性肝炎、肝硬変、肝が

んへと重症化する可能性があります。

そのため、すぐに治療の必要がない場合でも、定期的に医療機関を受診し、ご自身

の状態を確認することが重要です。

○○（都道府県・市区町村）では、肝炎ウイルス陽性者の方に対するフォローアップ

事業を行っています。

フォローアップ事業へご参加いただいた場合、年１回調査票をお送りして、医療機

関の受診状況や治療内容を確認させていただきます。

また、必要に応じて電話等でご連絡を差し上げる場合があります。

本事業にご参加いただいた方には、随時必要な相談支援を行うほか、肝疾患治療

の最新情報や相談会・講習会等のご案内を差し上げます。

なお、本事業で入手した個人情報につきましては、本事業の中でのみ使用し、その

他の目的に用いることはありません。

下記のいずれかにチェックをつけて、必要事項をご記入の上、ご提出ください。

□ フォローアップに同意する

□ フォローアップに同意しない

氏名（自署）： 性別： 男 ・ 女

生年月日： 年 月 日 電話番号：

住 所：〒

【同意書の提出先及びお問い合わせ先】

〒○○○－○○○○ ○○県○○市○○町○－○－○

○○（都道府県・市区町村）○○部○○課（ＴＥＬ ○○－○○－○○○○）

  

（別 紙 ６）

医療機関の受診状況等に関する調査票

本調査は、○○（都道府県・市区町村）肝炎ウイルス陽性者フォローアップ事業に参加い

ただいた方を対象に、医療機関の受診状況や治療内容を確認し、必要な相談支援を行うこ

とを目的に年１回実施しております。

調査のご回答を受けて、当方からお問い合わせをさせていただく場合があります。

なお、個人情報及び回答内容につきましては、本事業の中でのみ使用し、その他の目的

に用いることはありません。

ご協力のほどよろしくお願いいたします。

【本調査に関するお問い合わせ先】

○○（都道府県・市区町村）○○部○○課（ＴＥＬ ○○－○○－○○○○）

【肝炎に関するご相談窓口】

○○病院肝疾患相談センター（ＴＥＬ ○○－○○－○○○○）

問１ 過去１年以内に肝臓の病気に関して医療機関を受診しましたか。

□ はい（直近の受診日：平成 年 月ころ 医療機関名： ）

□ いいえ（受診をしていない理由： ）

問２ （問１で「はい」と回答した場合）差し支えなければ、説明を受けた病状を教えて下

さい。

□ 無症候性キャリア（ 型肝炎ウイルス・ 型肝炎ウイルス）

□ 慢性肝炎（ 型肝炎ウイルスによる・ 型肝炎ウイルスによる）

□ 肝硬変（ 型肝炎ウイルスによる・ 型肝炎ウイルスによる）

□ 肝がん（ 型肝炎ウイルスによる・ 型肝炎ウイルスによる）

□ その他（ ）

問３ （問１で「はい」と回答した場合）現在の治療状況と今後の予定を教えて下さい。

□ 肝臓病の治療を現在受けている。または今後受ける予定である。

差し支えなければ、治療内容を教えて下さい。

□ インターフェロン治療

□ 核酸アナログ製剤治療

□ インターフェロンフリー治療

□ その他（ ）

□ 肝臓病の治療は受けていない。または今のところ治療の予定はない。

今後の予定をご回答ください。

□ 経過観察（次回の受診目安： ころ）

□ その他（ ）

問４ その他、ご意見やご質問などありましたら、ご記載ください。

お名前（またはＩＤ）： 記載年月日：平成 年 月 日
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（別 紙 ５）

肝炎ウイルス陽性者フォローアップ事業参加同意書

肝炎に感染した場合、自覚症状がないまま病気が進行し、慢性肝炎、肝硬変、肝が

んへと重症化する可能性があります。

そのため、すぐに治療の必要がない場合でも、定期的に医療機関を受診し、ご自身

の状態を確認することが重要です。

○○（都道府県・市区町村）では、肝炎ウイルス陽性者の方に対するフォローアップ

事業を行っています。

フォローアップ事業へご参加いただいた場合、年１回調査票をお送りして、医療機

関の受診状況や治療内容を確認させていただきます。

また、必要に応じて電話等でご連絡を差し上げる場合があります。

本事業にご参加いただいた方には、随時必要な相談支援を行うほか、肝疾患治療

の最新情報や相談会・講習会等のご案内を差し上げます。

なお、本事業で入手した個人情報につきましては、本事業の中でのみ使用し、その

他の目的に用いることはありません。

下記のいずれかにチェックをつけて、必要事項をご記入の上、ご提出ください。

□ フォローアップに同意する

□ フォローアップに同意しない

氏名（自署）： 性別： 男 ・ 女

生年月日： 年 月 日 電話番号：

住 所：〒

【同意書の提出先及びお問い合わせ先】

〒○○○－○○○○ ○○県○○市○○町○－○－○

○○（都道府県・市区町村）○○部○○課（ＴＥＬ ○○－○○－○○○○）

  

（別 紙 ６）

医療機関の受診状況等に関する調査票

本調査は、○○（都道府県・市区町村）肝炎ウイルス陽性者フォローアップ事業に参加い

ただいた方を対象に、医療機関の受診状況や治療内容を確認し、必要な相談支援を行うこ

とを目的に年１回実施しております。

調査のご回答を受けて、当方からお問い合わせをさせていただく場合があります。

なお、個人情報及び回答内容につきましては、本事業の中でのみ使用し、その他の目的

に用いることはありません。

ご協力のほどよろしくお願いいたします。

【本調査に関するお問い合わせ先】

○○（都道府県・市区町村）○○部○○課（ＴＥＬ ○○－○○－○○○○）

【肝炎に関するご相談窓口】

○○病院肝疾患相談センター（ＴＥＬ ○○－○○－○○○○）

問１ 過去１年以内に肝臓の病気に関して医療機関を受診しましたか。

□ はい（直近の受診日：平成 年 月ころ 医療機関名： ）

□ いいえ（受診をしていない理由： ）

問２ （問１で「はい」と回答した場合）差し支えなければ、説明を受けた病状を教えて下

さい。

□ 無症候性キャリア（ 型肝炎ウイルス・ 型肝炎ウイルス）

□ 慢性肝炎（ 型肝炎ウイルスによる・ 型肝炎ウイルスによる）

□ 肝硬変（ 型肝炎ウイルスによる・ 型肝炎ウイルスによる）

□ 肝がん（ 型肝炎ウイルスによる・ 型肝炎ウイルスによる）

□ その他（ ）

問３ （問１で「はい」と回答した場合）現在の治療状況と今後の予定を教えて下さい。

□ 肝臓病の治療を現在受けている。または今後受ける予定である。

差し支えなければ、治療内容を教えて下さい。

□ インターフェロン治療

□ 核酸アナログ製剤治療

□ インターフェロンフリー治療

□ その他（ ）

□ 肝臓病の治療は受けていない。または今のところ治療の予定はない。

今後の予定をご回答ください。

□ 経過観察（次回の受診目安： ころ）

□ その他（ ）

問４ その他、ご意見やご質問などありましたら、ご記載ください。

お名前（またはＩＤ）： 記載年月日：平成 年 月 日
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参考：健(検)診における新型コロナウイルス感染症対策 

 

健（検）診会場の感染防止対策 
 

○ 基本姿勢 

新型コロナウイルス感染症の感染防止のために、最新の医学情報を基にした対策を講じます。 

なお、本対応は制定時の知見を踏まえて作成したものであり、今後新たな知見等が得られた場合、そ

の都度変更になることがありますのでご了承ください。 

健(検)診施設は、マスクの着用、手洗い等の手指衛生、換気、「三つの密」の回避、人と人との距離の

確保を基本的感染対策として取り組むことにより、受診環境の確保に努めます。 

 

○ 健(検)診施設の受診環境の確保 

・受診者、健(検)診施設職員(以下「職員」という。)相互の安全確保のため、健(検)診の遂行上、健

(検)診施設(会場)内では不織布マスク着用を原則とします。ただし、個人の体質等により不織布マス

クの使用が困難な場合は使用可能な材質のマスクの着用を認めます。 

・健(検)診受付後、速やかに問診等を行い、受診者の健康状態を確認します。 

・発熱があるなど、健(検)診受診者として不適当と判断した場合は、受診者に説明した上で、後日、体

調が回復するなど安全を確認してからの受診をお願いします。 

・受診者と職員が対面で話す際は、適切な距離を確保するよう配慮をします。 

・室内の換気は、1 時間に 2 回以上定期的に窓やドアを開けるなどして十分に行います。ただし、機械

式換気装置が稼働し、十分な換気量が確保されている場合は窓やドアの開放による換気は必須でな

いものとします。 

・職員は、アルコ－ル消毒液等による入念な手指の消毒を励行します。 

・受診者が触れる箇所を、定期的にアルコール消毒等により清拭し環境衛生に努めます。 

 

○ 受診者が安全に受診していただくための健(検)診施設職員の配慮 

・すべての職員は不織布マスクを着用します。ただし、個人の体質等により不織布マスクの使用が困難

な場合は、使用可能なマスクの着用を認めます。 

・手洗い又はアルコール消毒液等による手指消毒を徹底します。 

・職員休憩室やロッカー室は十分に換気し、什器等の定期的な消毒を行います。 

・職員は、発熱や体調不良等の症状を認めるときには職場に電話連絡し、医療機関を受診します。 

・出勤後に少しでも体調が悪いと訴える職員が見出された場合や発熱など軽度の体調不良を訴えた場

合、管理者は必要に応じて当該職員の勤務を直ちに停止し、施設内で抗原簡易キット等を活用して新

型コロナウイルスの検査を実施するか、速やかに医療機関の受診を指示します。 

・抗原簡易キット等で検査結果が陽性であった場合、速やかに医療機関を受診させます。 

・職員に新型コロナウイルス感染者が発生した場合は、管理者は直ちに必要な対応を行います。 

・感染症に適切に対応できるよう、職場内で感染症の知識を共有します。

 

○ 健康診断項目ごとの留意事項 

① 問診、診察、説明、保健指導 

・診察の前後で必ずアルコール消毒液等で手指消毒を励行します。 

・聴診器、接触式体温計、診察室の什器等について、アルコール消毒液等で清拭します。 

・結果説明、保健指導等の実施に当たっては適切な距離を確保するよう配慮します。また、説明資料等を

工夫するなどし、結果説明、保健指導の効率化を図ります。 

② 身体計測、生理機能検査 

・身体計測、生理機能検査に使用する機器で受診者の手や顔等が触れる部分については、使用ごとにア

ルコール消毒液等で清拭します。 

 

 

新潟県検診機関協議会（令和 6 年 1 月作成） 

  

③ X 線撮影 

・受診者が触れる箇所を検査毎にアルコール消毒液等で清拭します。 

④ 内視鏡検査 

・日本消化器内視鏡学会の指針を尊重し、感染予防策を徹底します。 

⑤ 呼吸機能検査 

・日本呼吸器学会の提言を尊重し、感染予防策を徹底します。 

⑥ その他の生体検査機器 

・受診者の体が触れる部分は、受診者毎にアルコール消毒液等で清拭します。 

 

○ 巡回型健(検)診における留意事項 

・巡回型健(検)診においては、施設健(検)診における対応と同等の受診環境を整えます。 

 

「受診者様に通知（お願い）していただきたい事項」 

 

○ 受診をお断りする場合 

次に該当する方は、受診をお断りします。該当しなくなってから受診してください。 

① 新型コロナウイルスに感染している方及び新型コロナウイルスに感染した後、厚生労働省の示す感染者

の療養期間が終了していない方。 

② 受診時に風邪症状(発熱、咳、呼吸困難、全身倦怠感、咽頭痛、鼻汁、鼻閉、頭痛)や関節・筋肉痛、下

痢、嘔気、嘔吐、味覚障害、嗅覚障害のある方 

 

○ 受診延期を考慮していただきたい場合 

① 新型コロナウイルスに感染した方 

新型コロナウイルスに感染した場合、他者への感染の心配が無くなった後もしばらくの間は健(検)診の

結果に異常がみられる可能性があります。体調が十分に回復してから受診することを推奨します。 

② 新型コロナワクチンを接種した方 

接種後、3 日以上経過してから受診することを推奨します。副反応が起きた方は、体調が十分に回復し

てから受診することを推奨します。 

 

○ 受診に際してお願いする事項 

①健(検)診施設(会場)内では原則として各自不織布マスクの着用をお願いします。ただし、個人の体質等

により不織布マスクの使用が困難な場合は、使用可能な材質のマスクの着用を認めます。 

②マスクを着用される場合は、特に指示が無い限り、常に着用をお願いいたします。 

③入口等にアルコール消毒液等を用意し、受診者には健(検)診施設への入館(室)時と退館(室)時のほか、

健(検)診中も適宜手指消毒をお願いします。アルコールを使えない方には、界面活性剤配合のハンドソープ

等により手洗いをお願いします。 

④ 健(検)診施設では換気を定期的に行うので、外気温が低い季節では室温が下がるため、カーディガン

等羽織るものを事前に手元にご用意するようお願いします。 

⑤ 受付時間を守り、感染対策にご協力をお願いします。 

⑥ 健(検)診施設入口等で、非接触型体温計等で体温を実測することがありますのでご協力をお願いしま

す。 

⑦ 健(検)診施設(会場)内での会話は最小限でお願いします。 
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参考：健(検)診における新型コロナウイルス感染症対策 

 

健（検）診会場の感染防止対策 
 

○ 基本姿勢 

新型コロナウイルス感染症の感染防止のために、最新の医学情報を基にした対策を講じます。 

なお、本対応は制定時の知見を踏まえて作成したものであり、今後新たな知見等が得られた場合、そ

の都度変更になることがありますのでご了承ください。 

健(検)診施設は、マスクの着用、手洗い等の手指衛生、換気、「三つの密」の回避、人と人との距離の

確保を基本的感染対策として取り組むことにより、受診環境の確保に努めます。 

 

○ 健(検)診施設の受診環境の確保 

・受診者、健(検)診施設職員(以下「職員」という。)相互の安全確保のため、健(検)診の遂行上、健

(検)診施設(会場)内では不織布マスク着用を原則とします。ただし、個人の体質等により不織布マス

クの使用が困難な場合は使用可能な材質のマスクの着用を認めます。 

・健(検)診受付後、速やかに問診等を行い、受診者の健康状態を確認します。 

・発熱があるなど、健(検)診受診者として不適当と判断した場合は、受診者に説明した上で、後日、体

調が回復するなど安全を確認してからの受診をお願いします。 

・受診者と職員が対面で話す際は、適切な距離を確保するよう配慮をします。 

・室内の換気は、1 時間に 2 回以上定期的に窓やドアを開けるなどして十分に行います。ただし、機械

式換気装置が稼働し、十分な換気量が確保されている場合は窓やドアの開放による換気は必須でな

いものとします。 

・職員は、アルコ－ル消毒液等による入念な手指の消毒を励行します。 

・受診者が触れる箇所を、定期的にアルコール消毒等により清拭し環境衛生に努めます。 

 

○ 受診者が安全に受診していただくための健(検)診施設職員の配慮 

・すべての職員は不織布マスクを着用します。ただし、個人の体質等により不織布マスクの使用が困難

な場合は、使用可能なマスクの着用を認めます。 

・手洗い又はアルコール消毒液等による手指消毒を徹底します。 

・職員休憩室やロッカー室は十分に換気し、什器等の定期的な消毒を行います。 

・職員は、発熱や体調不良等の症状を認めるときには職場に電話連絡し、医療機関を受診します。 

・出勤後に少しでも体調が悪いと訴える職員が見出された場合や発熱など軽度の体調不良を訴えた場

合、管理者は必要に応じて当該職員の勤務を直ちに停止し、施設内で抗原簡易キット等を活用して新

型コロナウイルスの検査を実施するか、速やかに医療機関の受診を指示します。 

・抗原簡易キット等で検査結果が陽性であった場合、速やかに医療機関を受診させます。 

・職員に新型コロナウイルス感染者が発生した場合は、管理者は直ちに必要な対応を行います。 

・感染症に適切に対応できるよう、職場内で感染症の知識を共有します。

 

○ 健康診断項目ごとの留意事項 

① 問診、診察、説明、保健指導 

・診察の前後で必ずアルコール消毒液等で手指消毒を励行します。 

・聴診器、接触式体温計、診察室の什器等について、アルコール消毒液等で清拭します。 

・結果説明、保健指導等の実施に当たっては適切な距離を確保するよう配慮します。また、説明資料等を

工夫するなどし、結果説明、保健指導の効率化を図ります。 

② 身体計測、生理機能検査 

・身体計測、生理機能検査に使用する機器で受診者の手や顔等が触れる部分については、使用ごとにア

ルコール消毒液等で清拭します。 

 

 

新潟県検診機関協議会（令和 6 年 1 月作成） 

  

③ X 線撮影 

・受診者が触れる箇所を検査毎にアルコール消毒液等で清拭します。 

④ 内視鏡検査 

・日本消化器内視鏡学会の指針を尊重し、感染予防策を徹底します。 

⑤ 呼吸機能検査 

・日本呼吸器学会の提言を尊重し、感染予防策を徹底します。 

⑥ その他の生体検査機器 

・受診者の体が触れる部分は、受診者毎にアルコール消毒液等で清拭します。 

 

○ 巡回型健(検)診における留意事項 

・巡回型健(検)診においては、施設健(検)診における対応と同等の受診環境を整えます。 

 

「受診者様に通知（お願い）していただきたい事項」 

 

○ 受診をお断りする場合 

次に該当する方は、受診をお断りします。該当しなくなってから受診してください。 

① 新型コロナウイルスに感染している方及び新型コロナウイルスに感染した後、厚生労働省の示す感染者

の療養期間が終了していない方。 

② 受診時に風邪症状(発熱、咳、呼吸困難、全身倦怠感、咽頭痛、鼻汁、鼻閉、頭痛)や関節・筋肉痛、下

痢、嘔気、嘔吐、味覚障害、嗅覚障害のある方 

 

○ 受診延期を考慮していただきたい場合 

① 新型コロナウイルスに感染した方 

新型コロナウイルスに感染した場合、他者への感染の心配が無くなった後もしばらくの間は健(検)診の

結果に異常がみられる可能性があります。体調が十分に回復してから受診することを推奨します。 

② 新型コロナワクチンを接種した方 

接種後、3 日以上経過してから受診することを推奨します。副反応が起きた方は、体調が十分に回復し

てから受診することを推奨します。 

 

○ 受診に際してお願いする事項 

①健(検)診施設(会場)内では原則として各自不織布マスクの着用をお願いします。ただし、個人の体質等

により不織布マスクの使用が困難な場合は、使用可能な材質のマスクの着用を認めます。 

②マスクを着用される場合は、特に指示が無い限り、常に着用をお願いいたします。 

③入口等にアルコール消毒液等を用意し、受診者には健(検)診施設への入館(室)時と退館(室)時のほか、

健(検)診中も適宜手指消毒をお願いします。アルコールを使えない方には、界面活性剤配合のハンドソープ

等により手洗いをお願いします。 

④ 健(検)診施設では換気を定期的に行うので、外気温が低い季節では室温が下がるため、カーディガン

等羽織るものを事前に手元にご用意するようお願いします。 

⑤ 受付時間を守り、感染対策にご協力をお願いします。 

⑥ 健(検)診施設入口等で、非接触型体温計等で体温を実測することがありますのでご協力をお願いしま

す。 

⑦ 健(検)診施設(会場)内での会話は最小限でお願いします。 




