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令和６年度 特定健康診査受診券 

　　年　　月　　日   　交付

※１ 健診受診日に被保険者の資格がない場合は無効です

以下、健診実施機関使用

※保険者情報（静岡市） 受診される方の情報ではありません

※２  保険者番号の太枠と被保険者証の下６桁を照合してください

※３　実施期間の所在する国保連合会の番号、名称に読み替えてください

※　支払代行機関名 ３

　電話番号

契約とりまとめ機関名

※　支払代行機関番号 ３

保
険
者

　番　　号
※　　　　 ２

公印省略

　名　　称

　所在地  

健　診　内　容 窓口の自己負担額

基本項目 円  0 

性 別    　生年月日 　年　　月    　　日  

　有効期限
※１ 年 月 日

受診券整理番号

氏 名    

2024年度特定健康診査受診券

資料１－１ 



令和６年度 特定健康診査受診券注意事項

XXX-XXXX

４２０－８６０２
静岡県静岡市葵区追手町５番１号

静岡市役所

健康福祉部健康づくり推進課健診係

０５４－２２１－１５７９

１.

２.

３.４月１日から健診受診日まで継続して静岡市国保に加入している場合のみ、

４.

７．不正に受診券を使用した者は、刑法により詐欺罪として懲役の処分を受け

ることもあります。

　健診受診日に国保資格は喪失していないですか？（社会保険に加入中など）
　健診受診日に国保資格を喪失している場合、健診費用は自己負担となります。

しますので、ご了承の上、受診願います。

５.健診結果のデータファイルは、決済代行機関で点検されることがある他、

国への実施結果報告として匿名化され、部分的に提出されますので、ご了

承の上、受診願います。

６．受診券の記載事項に変更があった場合には、保険者に申し出てください。

また、受診券の裏面に質問票がありますので受診前にご記入をお願いします。

健康診査は受診券に記載してある有効期限内に受診してください。

受診券の使用は１年に１回のみ可能です。

この受診券を使用できます。

健康診査受診結果は、受診者本人に対して通知する（郵送または手渡し

等）とともに、保険者等において保存し、必要に応じ、保健指導等に活用

業者任意の数字　　　　999999999

特定健康診査受診上の注意事項

健康診査を受診するときには、受診券と被保険者証を健診実施機関等の

窓口に提出してください。どちらか一方だけでは受診できません。

住所１

住所２

カナ氏名　　様 

カスタマーバーコードを印字

郵便区内特別郵便区内特別



令和６年度 後期高齢者医療制度健康診査受診券 

年    　月 　日交付

※１ 健診受診日に被保険者の資格がない場合は無効です

保険者情 ※報（静岡市） 受診される方の情報ではありません

※２  保険者番号を被保険者証と照合してください

2024年度健康診査受診券

受診券整理番号

氏 名    

性 別 生年月日　 年 月 日                

有効期限

※１ 年 月 日

健　診　内　容 窓口の自己負担額

基本項   目 ０ 円

保
険
者

　番　　号

※　　　 ２ 
公印省略

名　　称

所 在地

※　支払代行機関名　 ３

※３　実施機関の所在する国保連合会の番号、名称に読み替えてください

電話番号

契約とりまとめ機関名

※　支払代行機関番号 ３

以下、健診実施機関使用

資料１－２ 



令和６年度 後期高齢者医療制度健康診査受診券注意事項

XXX-XXXX

４２０－８６０２
静岡県静岡市葵区追手町５番１号

静岡市役所

健康福祉部健康づくり推進課健診係

０５４－２２１－１５７９

２．

住所１

住所２

カナ氏名　　　様

カスタマーバーコードを印字

業者任意の数字　　　　999999999

健康診査受診上の注意事項

１.

３．

窓口に提出してください。どちらか一方だけでは受診できません。

健康診査は受診券に記載してある有効期限内に受診してください。
受診券の使用は１年に１回のみ可能です。

健康診査を受診するときには、受診券と被保険者証を健診実施機関等の

また、受診券の裏面に質問票がありますので受診前にご記入をお願いします。

健診受診日に被保険者の資格がない場合は、この券を使用しての受診は
できません。

７．

４．

５．

６．受診券の記載事項に変更があった場合には、保険者に申し出てくださ

不正に受診券を使用した者は、刑法により詐欺罪として懲役の処分を受
けることもあります。

健康診査受診結果は、受診者本人に対して通知する（郵送または手渡し
等）とともに、保険者等において保存し、必要に応じ、保健指導等に活用
しますので、ご了承の上、受診願います。

健診結果のデータファイルは、決済代行機関で点検されることがある他、
国への実施結果報告として匿名化され、部分的に提出されますので、ご了
承の上、受診願います。

郵便区内特別郵便区内特別



令和６年度 特定健康診査質問票

※ 各自ご記入ください

質問票

住　所

 XXX－XXXX
　住所１
　住所２

※電話番号 　　　　　　－　　　　－

※氏　名　 ※記 入 日 　　　　　年　　　月　　　日

受診券整理番号241XXXXXXXX

No. 質問項目 選　択　肢

（※該当する項目の□に✓を付してください）1-3現在、aからcの薬の使用の有無

1 a.　血圧を下げる薬  1□ はい　         2□ いいえ

2 b.　血糖を下げる薬又はインスリン注射  1□ はい　         2□ いいえ

3 c.　コレステロールや中性脂肪を下げる薬  1□ はい　         2□ いいえ

4
医師から、脳卒中(脳出血、脳梗塞等）にかかっているといわれたり、
治療を受けたことがありますか。

 1□ はい　         2□ いいえ

5
医師から、心臓病(狭心症、心筋梗塞等）にかかっているといわれたり、
治療を受けたことがありますか。

 1□ はい　         2□ いいえ

6
医師から、慢性腎臓病や腎不全にかかっているといわれたり、治療(人工透析など)を受け
ていますか。

 1□ はい　         2□ いいえ

7 医師から、貧血といわれたことがある。  1□ はい　         2□ いいえ

8

現在、たばこ（加熱式たばこや電子たばこを含む）を習慣的に吸っていますか。
※｢現在、習慣的に喫煙している者｣とは、条件１と条件２を両方満たす者である。
条件１：最近１ヶ月間吸っている
条件２：生涯で６ヶ月間以上吸っている、又は合計100本以上吸っている

1□ はい（条件1と条件2を両方満たす）
2□ 以前は吸っていたが、最近１ヶ月間は吸って
いない（条件2のみ満たす）
3□いいえ（1，2以外）

9 20歳の時の体重から10kg以上増加している。  1□ はい　         2□ いいえ

101回30分以上の軽く汗をかく運動を週2日以上、1年以上実施  1□ はい　         2□ いいえ

11日常生活において歩行又は同等の身体活動を1日1時間以上実施  1□ はい　         2□ いいえ

12ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く速度が速い。  1□ はい　         2□ いいえ

13食事をかんで食べる時の状態はどれにあてはまりますか。

1□ 何でもかんで食べることができる
2□ 歯や歯ぐき、かみあわせなど気にな
　　る部分があり、かみにくいことがある
3□ ほとんどかめない

14人と比較して食べる速度が速い。  　1□ 速い　  2□ ふつう　 3□ 遅い

15就寝前の2時間以内に夕食をとることが週に3回以上ある。  1□ はい　         2□ いいえ

16朝昼夕の３食以外に間食や甘い飲み物を摂取していますか。 1□ 毎日  2□ 時々 3□ ほとんど摂取しない

17朝食を抜くことが週3回以上ある。  1□ はい　         2□ いいえ

18
お酒(日本酒、焼酎、ビール、洋酒など)を飲む頻度はどのくらいですか。
（※「やめた」とは、過去に月１回以上の習慣的な飲酒歴があった者のうち、最近１年以
上酒類を摂取していない者）

1□ 毎日　　　　  　  2□ 週５～６日
3□ 週３～４日　   　 4□ 週１～２日
5□ 月に１～３日　 　6□ 月に１日未満
7□ やめた
8□ 飲まない（飲めない）

19

飲酒日の1日当たりの飲酒量
　　日本酒1合(アルコール度数 15 度・180ml)の目安:ビール(同５度・500ml)、
      焼酎(同25度・約110ml)、ワイン（同 14 度・約 180ml）、
      ウイスキー（同 43 度・60ml）、
      缶チューハイ（同５度・約 500ml、同７度・約350ml）

 1□ 1合未満　       2□ 1～2合未満
 3□ 2～3合未満     4□ 3合～５合未満
 5□５合以上

20睡眠で休養が十分とれている。  1□ はい　         2□ いいえ

　 5□ 既に改善に取り組んでいる
  　     (６ヶ月以上)

22生活習慣の改善について、これまでに特定保健指導を受けたことがありますか。  1□ はい　         2□ いいえ

21運動や食生活等の生活習慣を改善してみようと思っていますか。

 　1□ 改善するつもりはない 

　 2□ 改善するつもりである
 　       (概ね６ヶ月以内)

　 3□ 近いうちに(概ね１ヶ月以内）

 　       改善するつもりであり、

  　      少しずつ始めている

 　4□ 既に改善に取り組んでいる
 　      (６ヶ月未満)

資料２－１ 



令和６年度 後期高齢者医療制度健康診査質問票

※ 各自ご記入ください

1

2

3

後期質問票

住　所

 XXX－XXXX
　住所１
　住所２

※電話番号 　　　　　　－　　　　－

※氏　名　 ※記 入 日 　　　　　年　　　月　　　日

受診券整理番号231XXXXXXXX

No. 質問項目
選択肢

（※該当する項目の□に✓を付してください）

あなたの現在の健康状態はいかがですか
　　　　　1□よい　　　 ２□まあよい
　　　　　３□ふつう　   4□あまりよくない
　　　　　５□よくない

毎日の生活に満足していますか
              1□ 満足　       2□やや満足
              3□やや不満     4□不満

1日3食きちんと食べていますか  1□ はい　         2□ いいえ

4
半年前に比べて固いもの（※）が食べにくくなりましたか
※さきいか、たくあんなど

 1□ はい　         2□ いいえ

5 お茶や汁物等でむせることがありますか  1□ はい　         2□ いいえ

6 6カ月間で2～3㎏以上の体重減少がありましたか  1□ はい　         2□ いいえ

7 以前に比べて歩く速度が遅くなってきたと思いますか  1□ はい　         2□ いいえ

8 この1年間に転んだことがありますか  1□ はい　         2□ いいえ

9 ウォーキング等の運動を週に1回以上していますか  1□ はい　         2□ いいえ

10 周りの人から「いつも同じことを聞く」などの物忘れがあるといわれていますか  1□ はい　         2□ いいえ

11 今日が何月何日かわからないときがありますか  1□ はい　         2□ いいえ

12 あなたはたばこを吸いますか

　　　　　1□吸っている

　　　　　2□吸っていない

　　　　　3□やめた

15 体調が悪いときに、身近に相談できる人がいますか  1□ はい　         2□ いいえ

13 週に１回以上は外出していますか  1□ はい　         2□ いいえ

14 ふだんから家族や友人と付き合いがありますか  1□ はい　         2□ いいえ

資料２－２ 



令和６年度 特定健康診査の受診方法（注意事項の裏余白に印刷）

資料３－１ 



令和６年度後期高齢者健康診査の受診方法（注意事項の裏余白に印刷） 

資料３－２
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資料７

様式第２号（第７条関係） 

静岡市国民健康保険健康診査受診券   

受診券番号 有 効 期 限               

年 月 日            

被保険者証   
番 号      

注意事項

１． 受診の際は、本券と国民健康保険証を 
受付 に提出し、受診者負担金欄に表示さ 
れた 金額をお支払いください。 

２． 心電図検査の希望の有無を健康診査欄 
○に  印でご記入ください。 

３． 健診実施医療機関からの注意事項又は 
連絡事項  は必ず守ってください。 

４．受診日に国民健康保険の資格を喪失し 
ていた場合は、無効になります。 

５．健康診査は１年度回1に限ります。 

６．受診されない場合は、必ず区の保険年 
金課まで連絡してください。 

住 所      静岡市

受  

診  

者  

フリガナ  

氏 名      

生年月日 年 月 日           資格取得  
年月日     年 月 日           

連絡先 電話        －   受診日 平成 年 月 日          

受診者   
負担金   

委託検査
保険医療機関  

健康診査 

上記    の者の静岡市国民健康保険健康診査をお願いします。  
年 月 日                                            

健診実施医療機関様                                        
静岡市長 氏 名 印 健康診査                                       の結果は、静岡市が保管しこれを基に 

保健師                                              が健康相談に伺うことがあります。 

被保険者番号 整理番号 種類区分          受 診 日 医療機関      

氏名  世
帯
主

世帯主  

と の   

続柄   



※受診される方は太枠内をご記入ください。 2024/4/1改定

300～

～139　260～

HDLｺﾚｽﾃﾛーﾙ mg/dl 40～

～149

総コレステロール mg/dl 140～199

随時中性脂肪 mg/dl ～174

1.速い2.ふつう3.遅い

1.はい 2.いいえ

1.毎日2.時々
3.ほとんど摂取しない

1.はい 2.いいえ

1.1合未満
2.1～2合未満
3.2～3合未満
4.3合～５合未満
5.５合以上

空腹時中性脂肪

5

4

 現在、コレステロールや中性脂肪を下げる薬を使用していますか。

 現在、血糖を下げる薬又はインスリン注射を使用していますか。

 現在、血圧を下げる薬を使用していますか。

1.はい 2.いいえ 医師から、心臓病（狭心症、心筋梗塞等）にかかっているといわれたり、治療を受けたことがありますか。

1.はい 2.いいえ

1.服薬あり2.服薬なし

1.服薬あり2.服薬なし

6 1.はい 2.いいえ

1.はい 2.いいえ

1.はい 2.いいえ

1.はい 2.いいえ

1.はい 2.いいえ

eGFR

血清尿酸

12

1.はい（条件1と条件2を両方満たす）
2.以前は吸っていたが、最近１ヶ
月間は吸っていない（条件2の

み満たす）
3.いいえ（1，2以外）

 人と比較して食べる速度が速いですか。

 就寝前の2 時間以内に夕食を取ることが週に3 回以上ありますか。

1.何でもかんで食べることができる
2.歯や歯ぐき、かみあわせなど気になる
部分があり、かみにくいことがある

3.ほとんどかめない

食事をかんで食べる時の状態はどれにあてはまりますか。

～119 140～

non-ＨＤＬｺﾚｽﾃ
ﾛーﾙ

尿糖

 1: －　　2: ±　　3: ＋　　4: ＋＋　　5: ＋＋＋

LDLｺﾚｽﾃﾛーﾙ

mg/dl

mg/dl

AST(GOT）） U/I

肝
機
能

②
尿

mg/dl

 20 歳の時の体重から10kg 以上増加していますか。

 1 回30 分以上の軽く汗をかく運動を週2 日以上、1 年以上実施していますか。

 日常生活において歩行又は同等の身体活動を1日1時間以上実施していますか。

 生活習慣の改善について、これまでに特定保健指導を受けたことがありますか。 1.はい 2.いいえ

1.改善するつもりはない
2.改善するつもりである
(概ね６ヶ月以内)

3.近いうちに(概ね１ヶ月以内）
改善するつもりであり、少しず
つ始めている

4.既に改善に取り組んでいる
(６ヶ月未満)

5.既に改善に取り組んでいる
(６ヶ月以上)

朝昼夕の３食以外に間食や甘い飲み物を摂取していますか。

 朝食を抜くことが週に3回以上ありますか。

1.はい 2.いいえ

1.はい 2.いいえ

他
覚
症
状

. cm

 医師から、慢性腎臓病や腎不全にかかっているといわれたり、治療（人工透析など）を受けていますか。

 医師から、貧血と言われたことがありますか。

 現在、たばこ（加熱式たばこや電子たばこを含む）を習慣的に吸っていますか。
※｢現在、習慣的に喫煙している者｣とは、条件１と条件２を両方満たす者である。
条件１：最近１ヶ月間吸っている
条件２：生涯で６ヶ月間以上吸っている、又は合計100本以上吸っている

フリガナ

質問票

静岡市国民健康保険健康診査 健診票

医療機関名

健診種別
既
往
歴

静岡市国民健康保険健康診査（３０歳代と４月２日以降の静岡市国民健康保険加入者の健康診査）

生年月日

 1: 特記あり                          2:特記なし
(該当に○、名称の横に発症年齢を記載)

自
覚
症
状

 　　　　年　　　　月　　　　日

性別 1. 男　　2． 女 昭 ・　平　　　　年　　　　月　　　　日　（　　　　歳　）

2

氏名 住所

〒             －

電話番号

18.0～24.9.

体　重

回答欄質問項目

1.服薬あり2.服薬なし

項目 結果値 項目 結果値

身
体
計
測

身　長

⑤
心
電
図
検
査

所見

血色素量 g/dl
男：13.1～16.6
女：12.1～14.6

受診勧奨値

男：38.5～48.9
女：35.5～43.9

基準値基準値 受診勧奨値

男：～35.3　51.0～
女：～32.3　48.0～

具体的な所見
０１．異常Ｑ波　  13.左室肥大の疑い 　１６．ＳＴ低下　　２２．陰性Ｔ

  ３４．ＷＰＷ症候群　  　３９．完全右脚ブロック　　　４３．上室期外収縮
　４４．心室期外収縮　   ５４．心房細動　            　５６．上室頻拍

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）mmHg 140～

男：～11.9　18.0～
女：～10.9　16.0～

万/㎣

～129

実施理由 静岡市国保では全員実施（H24～）

 1: 所見あり　　2: 所見なし

赤血球数

④
貧
血
検
査

.

ヘマトクリット値

男：400～539
女：360～489

男：～359　600～
女：～329　550～

kg

%

BMI
（自動計算）

cm

1: 1回目     2: 2回目    3: その他（平均値等）

1:実測　2:自己測定　3:自己申告.

血
圧

収縮期血圧

1

 医師から、脳卒中（脳出血、脳梗塞等）にかかっているといわれたり、治療を受けたことがありますか。

3

①
診
察
等

血圧測定回数

受診券番号

腹　囲

静岡市国保では希望者実施（H24～）

 1: －　　2: ±　　3: ＋　　4: ＋＋　　5: ＋＋＋

拡張期血圧 mmHg ～84

126～

　1:前年度の結果　　　2:今年度の判断基準

  1: ０　　2: Ⅰ　　3: Ⅱa　　4: Ⅱb　　5: Ⅲ　　6: Ⅳ

シェイエ分類H   1: ０　　2: １　　3: ２　　4: ３　　 5: ４

90～

  1: ０　　2: １　　3: ２　　4: ３　　 5: ４

SCOTT分類

  1: Ⅰa　　2: Ⅰb　　3: Ⅱ　　4: Ⅲa　　5: Ⅲb

実施理由

  6: Ⅳ　　7: Ⅴa　　8: Ⅴb　　9: Ⅵ

その他の所見

シェイエ分類S

詳
細
な
健
診
項
目

⑥
眼
底
検
査

ｷーｽﾜｸ゙ﾅー分類

10

～5.5

血糖

 ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く速度が速いですか。

7

～99

HbA1c
（NGSP値）

血
糖
検
査11

 1:  10時間未満(随時) 2:  10時間以上(空腹時)

 睡眠で休養が十分とれている。

 運動や食生活等の生活習慣を改善してみようと思っていますか。

9

mg/dl

14

13

脂
質

③
血

液

検

査

U/I

腎
機
能

1.毎日 2.週5～6日
3.週3～4日 4.週1～2日
5.月に1～3日6.月に1日未満
7.やめた
8.飲まない（飲めない）

16

15

51～

～50U/I 101～

～30

17

受診券原本を添付してください

電話番号

医師の氏名

mg/dl
男：～1.00
女：～0.70

医師会名

男：1.30～
女：1.00～

mg/dl

住所

医療機関名

60.0～ ～49.9

22

19

21

血清ｸﾚｱﾁﾆﾝ

20 γ-GT(γ-GTP)

ALT(GPT)

お酒(日本酒、焼酎、ビール、洋酒など)を飲む頻度はどのくらいですか。
（※「やめた」とは、過去に月１回以上の習慣的な飲酒歴があった者のうち、最近１年以上酒類を摂取していない者）

9.0～2.1～7.0

300～

 令和　　　　年　　　　月　　　　　日

有効期限

受
診
券
情
報

尿蛋白

18

170～

飲酒日の1日当たりの飲酒量
　　日本酒1合(アルコール度数 15 度・180ml)の目安:ビール(同５度・500ml)、
      焼酎(同25度・約110ml)、ワイン（同 14 度・約 180ml）、
      ウイスキー（同 43 度・60ml）、
      缶チューハイ（同５度・約 500ml、同７度・約350ml）

健診年月日

健
診
の
判
定

判
定

  1:異常を認めず　　　2:要観察　　　3:要指導　　　4:治療中
  5:要医療　　6:治療開始

～30 51～

～139

実施理由
%

資料８

採血時間

8

6.5～

1: 特記あり(該
当に○)

2: 特記なし

1: 特記あり(該
当に○)

2: 特記なし

被保険者証番号

01.胸部圧迫感 06.めまい・立ちくらみ11.便秘

02.動悸・息切れ 07.頭痛・耳鳴り 12.痔の傾向
03.不眠 08.いつも調子が悪い その他
04.肩こり・腰痛 09.腹が張っている
05.手足のしびれ感 10.下痢

01.眼瞼結膜蒼白(＋) 04.浮腫・下腿(＋)
02.浮腫・眼瞼(＋) 05.心音不純
03.肝臓肥大(＋) 06.不整脈あり

その他

01.高血圧(      才)
02.低血圧(      才)
03.不整脈(      才)

13.骨粗しょう症(       才)

14.脳血管性疾患(       才)
15.心疾患 (       才)
16.動脈疾患 (       才)
17.アルコール性肝炎(   才)

18.胃腸疾患 (                  才)
19.呼吸器疾患(       才)
20.骨関節疾患(       才)

その他 (     才)
04.脂質異常症(      才)
05.高尿酸血症(      才)
06.糖尿病 (      才)

07.肝臓病 (       才)
08.貧血 (       才)

09.胃・十二指腸潰瘍(       才)
10.腎不全以外の腎疾患(       才)
11.うつ (       才)
12.うつ以外の精神疾患(       才)
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別紙１（第８条関係） 

静岡市国民健康保険健康診査検査委託料請求書 

             金          円也 

ただし、   年 月分静岡市国民健康保険健康診査委託料（   件分）として 

上記金額を静岡市国民健康保険健康診査受診券を添えて請求します。 

＜内訳＞ ＊委託料＝検査料－受診者負担額 

検査料等 

検査項目 

受診者負担額

 （円）

検査料

(円)
委託料

(円) 
件 数

(件)
請求金額

(円) 

標準検査（貧血含む） 

1,500 

500 

0 

標準検査（貧血含む） 

＋心電図 

1,500 

500 

0 

標準検査（貧血含む） 

＋眼底 

1,500 

500 

0 

標準検査（貧血含む） 

＋心電図＋眼底 

1,500 

500 

0 

口座

振込先

フリガナ

口座名義

銀行名 支店名

預金種目 普通・当座 口座番号

あて先）静岡市長 所在地 

名 称 

代表者 

医療機関番号                  

連絡先電話番号 

※相手方番号

  年  月  日 

※相手方登録をしている場合は、相手方番号を記入してください。 
口座情報の記入を省略することができます。



資料９－２

請求書記載時の確認事項（医療機関用） ☑セルフチェック をお願いします。（提出不要）

□ ※ )  検査料の金額について【令和６年度単価】を記入(

委託契約書又は市ホームページに掲載の健康診査マニュアルをご確認ください。 

≪ ≫  記入例 記入例は個別健診の金額です。集団健診の場合は金額が異なります。 

検査料等 

検査項目 

受診者負担額 

（円）

検査料

(円)

委託料

  (円) 

件 数

(件)

請求金額

(円) 

標準検査（貧血含

む）＋心電図 

1,500 11,484 9,984 1 9,984 

500 11,484 10,984   

0 11,484 11,484   2 22,968 

□ 代表者の請求印について 

令和４年度から不要となりました。

□ 書類の訂正について 

押印の廃止に伴い、訂正印を用いた修正はできなくなりました。

記載内容を誤った場合、新しい請求書にご記入ください。 

□ 請求書は健診実施月ごとに１枚作成し、健診票、受診券（原本）を添付の上、提出してください。

(書類はクリップで留めるようお願いします。ホチキス使用不可） 

※ 令和５年度から、請求書式は年度当初に各医療機関宛て事前配布しています。受診者が健診当日

に持参する形ではなくなりましたので、ご注意のほどよろしくお願いいたします。なお、請求書

式が不足した場合は、コピー又は市ホームページでのダウンロードのご対応お願いいたします。 

□ 相手方登録による支払を希望している場合 

相手方番号を記入することで、口座情報の記載は省略できます（ただし、住所・法人名・医療機

関名・代表者職氏名の記載は必須です。）。 

※ 現在、相手方登録をしていない医療機関で、相手方登録を希望される場合は、下記問い合わせ 

先まで連絡ください(申請書類を送付いたします。)。 

請求書提出先

○ ⇒静岡医師会員医療機関静岡医師会事務局  

○ ⇒清水医師会員医療機関清水医師会事務局 

○ その他医療機関・健診センター 

⇒  静岡市役所 健康づくり推進課 健診係      【締切】毎月20日 

【締切】 

医師会事務局が指定する日 

別紙 

≪ ≫  問合せ先

静岡市役所保健福祉長寿局健康福祉部 健康づくり推進課 健診係 ☎054- 221 - 1579
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特定健康診査に対する基本的な考え方

資料１０

標準的な健診・保健指導プログラム（令和６年度版）P.47



受診勧奨の判断基準

１． 健診検査項目の健診判定値が受診勧奨判定値である。(標準的な健診・保健指

導プログラム令和６年度版 P.125(別紙５)参照) その他、市独自に示すものを

受診勧奨の判断基準とする。

２． １に該当するが、機械的に受診者の健診結果を判断値に当てはめるのではな

く、結果の持つ意義(例：血圧については、白衣高血圧等の問題が生じる場合もあ

り、再判定が重要であること、血糖や中性脂肪については直前の食事摂取や前日

の飲酒の影響を受けること等)、異常値の程度、年齢等を考慮した上で、医療機関

を受診する必要性を個別に医師が判断し、受診者に通知することが重要である。 

また、健診結果によっては生活習慣の改善を優先して行う。 

３．特定保健指導の対象者となった者については、各学会のガイドラインを踏まえ、

健診機関の医師の判断により、保健指導を優先して行い、効果が認められなかっ

た場合に、必要に応じて、受診勧奨を行うことが望ましい。 

４．静岡市の指定する検査項目については以下の健診判定値で保健指導、受診勧奨を

行う。 

項目名 
データ基準 

保健指導判定値 受診勧奨判定値 

血色素量※

（ヘモグロビン） 

男性 12.1～13.0 ～12.0 18.1～ 

女性 11.1～12.0 ～11.0 16.1～ 

尿酸※  7.1～8.9 9.0～ 

クレアチニン※
男性 1.01～1.29 1.30～ 

女性 0.71～0.99 1.00～ 

‐e ＧＦＲ 45.0～59.9 ～44.9 

※ 日本人間ドック学会 判定区分（2024年4月1日改定） 

資料11 
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詳細な健診の判断基準

１ 判断基準を踏まえた一定の基準の下、重症化の進展を早期にチェックするため、

医師が必要と判断した場合は、詳細な健診を実施する。 

２ 健診機関は、基準に該当した者すべてに対して、詳細な健診を実施することは適

当ではなく、受診者の性別、年齢等を踏まえ、医師が判断し、その判断理由を医

療保険者に示すとともに、受診者に説明する。 

３ 他の医療機関において行った最近の結果が明らかで、再検査を行う必要がないと

判断される者、現に高血圧、心臓病等の疾患により医療機関において管理されて

いる者については、詳細な健診を行う必要はない。 

４ 健康診査の結果から、医療機関として直ちに受診する必要がある者については、

受診勧奨を行い、医療機関において、診療報酬により、必要な検査をする。 

（１）眼底検査 (特定健康診査・後期高齢者健康診査）

【判定基準】 当該年度の健診結果等において、①血圧が以下のa,bのうちいずれか

の基準又は②血糖の値がa,b,cのうちいずれかの基準に該当した者 

①血圧  a 収縮期血圧     140mmHg以上    

    b 拡張期血圧    90mmHg以上 

②血糖    a 空腹時血糖   126mg/dl以上 

    b HbA1c（NGSP）     6.5％(NGSP値)以上 

         c  随時血糖       126mg/dl以上 

眼底検査は、当該年度の特定健康診査の結果等の内①のa,bのいずれの血圧の基準にも該当せ

ず、かつ当該年度の血糖検査の結果を確認することができない場合においては、前年度の特定健

康診査の結果等において、②のうちa,b,cのいずれかの基準に該当した者も含む。 

（２）貧血検査（後期高齢者健康診査）

【判定基準】 貧血の既往歴を有する者又は視診等で貧血が疑われる者

（３）心電図検査（後期高齢者健康診査）

【判定基準】 当該年度の健診結果等において、収縮期血圧が140mmHg以上若しく

は拡張期血圧が90mmHg 以上の者又は問診等において不整脈が疑わ

れる者

※標準的な健診・保健指導プログラム令和６年度版 P76（別紙２） 

静岡市国保の特定健康診査では上記基準によらず、心電図検査は希望者に実

施、貧血検査は全員に実施すること。 
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