
綾瀬市特定健康診査等実施要綱 

 

（趣旨） 

第１条 この要綱は、高齢者の医療の確保に関する法律（昭和５７年法律第８０号。

以下「法」という。）、特定健康診査及び特定保健指導の実施に関する基準（平成

１９年厚生労働省令第１５７号。以下「省令」という。）及び綾瀬市国民健康保険

特定健康診査等実施計画に基づき実施する特定健康診査等について、必要な事項を

定めるものとする。 

（定義） 

第２条 この要綱において、次の各号に掲げる用語の定義は、それぞれ当該各号に掲

げるところによる。 

(1) 特定健康診査 法第１８条第１項に規定する特定健康診査をいう。 

 (2) 後期高齢者健康診査 法第５０条に規定する後期高齢者医療の被保険者に対し

て行う健康診査をいう。 

 (3) 特定保健指導 法第１８条第１項に規定する特定保健指導をいう。 

（特定健康診査の対象者） 

第３条 特定健康診査の対象者は、特定健康診査の受診日において本市の国民健康保

険被保険者であって、当該年度の末日において４０歳以上の者とする（当該年度に

おいて７５歳に達する者にあっては、受診日に当該年齢に達していない者に限る。

）。 

２ 前項の規定にかかわらず、次の各号のいずれかに該当する者は、対象としない。 

(1) 特定健康診査を受診する年度（以下「診査年度」という。）において他の医療

保険者が実施する特定健康診査を受診した者又は受診する予定のある者 

 (2) 省令第１条第１項の規定に基づき厚生労働大臣が定める者 

（後期高齢者健康診査の対象者） 

第４条 後期高齢者健康診査の対象者は、次の各号に掲げる者とする。 

 (1) 本市に住所を有する者で、後期高齢者医療の被保険者である者 

 (2) 老人福祉法（昭和３８年法律第１３３号）第２９条第１項に規定する有料老人

ホームであって、高齢者の居住の安定確保に関する法律（平成１３年法律第２６

号）第５条第１項の登録を受けた施設（介護保険法第８条第１１項に規定する特

定施設入居者生活介護の事業を行う事業所に係る同法第４１条第１項本文の指定



 

を受けていない者に限る。）に入所又は入居している者であって、市が管理する

者 

２ 前項の規定にかかわらず、後期高齢者健康診査を受診する年度において特定健康

診査及び他の医療保険者が実施する後期高齢者健康診査を受診した者又は受診する

予定のある者は、対象としない。 

 （実施期間） 

第５条 特定健康診査及び後期高齢者健康診査（以下「特定健康診査等」という。）

の実施期間は、毎年度６月１日から翌年３月３１日までとする。 

（特定健康診査等の検査項目及び方法） 

第６条 特定健康診査等の検査項目及び方法は、次のとおりとする。 

 (1) 別表１に定める必須検査項目は、全ての受診者に対して実施するものとする。 

(2) 別表２に定める選択検査項目は、医師の判断に基づき実施するものとする。 

（受診回数） 

第７条 特定健康診査等を受診することができる回数は、同一年度において１回とす

る。 

（診査機関） 

第８条 特定健康診査等を行う機関（以下「診査機関」という。）は、市長と委託契

約を締結した医療機関とする。 

（費用の額の算定基準） 

第９条 第６条に規定する特定健康診査等の実施に要する費用の額の算定基準は、市

長が別に定めるものとする。 

（一部負担金等） 

第１０条 特定健康診査を受診する者は、特定健康診査の費用の一部（以下「一部負

担金」という。）を負担するものとする。 

２ 一部負担金の額は、２,０００円とし、特定健康診査を受診する際に診査機関に

支払うものとする。 

３ 前項の規定にかかわらず、７０歳以上の者（診査年度の末日までに７０歳となる

者を含む。）が特定健康診査を受診するときは、一部負担金を徴収しない。 

４ 後期高齢者健康診査に係る費用は、市長が負担する。 

（一部負担金の助成） 

第１１条 市長は、特定健康診査を受診した者で、診査年度において、市民税が非課



 

税の世帯に属する者に対し、前条第１項の一部負担金に相当する額を助成すること

ができる。 

（助成の申請等） 

第１２条 前条の規定による助成を受けようとする者（以下「助成申請者」とい

う。）は、綾瀬市特定健康診査費用助成申請書（第１号様式）に、次に掲げる書類

を添えて、市長が別に定める期日までに市長に提出しなければならない。 

 (1) 特定健康診査一部負担金として支払ったことがわかる領収書 

(2) 特定健康診査結果の写し 

２ 市長は、前項の規定により申請があったときは、その内容を審査し、綾瀬市特定

健康診査費用助成決定通知書（第２号様式。以下「助成決定通知書」という。）に

より助成申請者に通知するものとする。 

３ 前項に規定する助成決定通知書の交付を受けた者は、綾瀬市特定健康診査費用助

成請求書（第３号様式）を市長に提出し、費用の助成を受けるものとする。 

 （記録及び通知） 

第１３条 特定健康診査等を行った診査機関は、その結果を健康診査票に記録するも

のとする。 

２ 前項の結果は、市に報告するとともに、受診者に通知するものとする。 

 （特定保健指導の対象者） 

第１４条 特定保健指導の対象者は、第２条に規定する者であって、かつ、省令第４

条の規定に該当するものとする。 

 （特定保健指導対象者の階層化） 

第１５条 特定保健指導は前条に規定する対象者を次に掲げる区分に階層化し、実施

するものとする。 

(1) 省令第７条第２項に規定する者 動機付け支援対象者 

 (2) 省令第８条第２項に規定する者 積極的支援対象者 

（特定保健指導の実施機関） 

第１６条 特定保健指導を行う実施機関（以下「指導実施機関」という。）は、市長

と委託契約を締結した医療機関又は事業者とする。 

 （特定保健指導に係る費用） 

第１７条 特定保健指導に係る費用は、市長が負担するものとする。 

 （不正利得の返還） 



 

第１８条 市長は、偽りその他不正な手段により、特定健康診査等を受診した者又は

特定保健指導を利用した者があるときは、特定健康診査等又は特定保健指導に要し

た費用に相当する額の返還を求めるものとする。 

（委任） 

第１９条 この要綱に定めるもののほか、特定健康診査等及び特定保健指導の実施に 

関し必要な事項は、市長が別に定める。 

   附 則 

 この要綱は、令和３年４月１日から施行する。 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

別表１ 必須検査項目 

検査項目 内容等 

問 診 服薬歴・既往歴・生活習慣、自覚症状等 

計 測 身長、体重、肥満度・標準体重、腹囲、血圧 

診 察 理学的所見（身体診察） 

脂 質 中性脂肪、ＨＤＬ、ＬＤＬ 

肝機能 ＡＳＴ（ＧＯＴ）、ＡＬＴ（ＧＰＴ）、γ－ＧＴ（γ－ＧＴＰ） 

代謝系 ヘモグロビンＡ１ｃ 

尿・腎機能 尿糖 半定量 

尿蛋白 半定量 

血清クレアチニン、尿酸 

 

別表２ 選択検査項目 

検査項目 内容等 

血液一般 ヘマトクリット値、血色素判定、赤血球数 

心機能 １２誘導心電図 

眼底検査 精密眼底検査（両眼） 

胸部レントゲン 胸部レントゲン 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

第１号様式（第１２条関係） 

 

綾瀬市特定健康診査費用助成申請書 

 

  年   月   日  

（宛先）綾 瀬 市 長 

 

 

 

 次のとおり、特定健康診査費用の助成を受けたいので申請します。 

なお、助成の審査に当たり、申請者の住民情報を住民基本台帳により、世帯の市民税

の課税状況を課税台帳により確認することについて同意します。 

 

※太枠内を記入してください。  

ふ り が な  生 年 月 日 

申請者氏名 

  

      年   月   日 

（ 満   歳 ） 

住    所 

〒２５２－ 

綾瀬市 

                   電話     （     ） 

理    由  市民税非課税世帯のため 

助  成  額 ￥２，０００円 

 

 

 

 



 

第２号様式（第１２条関係） 

 

綾瀬市特定健康診査費用助成決定通知書 

 

  年   月   日  

 

             様 

 

           綾瀬市長          印  

 

 

年  月  日付けで申請のありました綾瀬市特定健康診査費用の助成につ

いて、次のとおり決定しましたので通知します。 

 

１ 決定区分    □ 助成する 

    □ 助成しない 

     （理由                       ） 

 

２ 助成決定額               円 

 

３ 助成内容     特定健康診査費用 

           

      

 

 

 

 

 

 

 

 



 

第３号様式（第１２条関係） 

 

綾瀬市特定健康診査費用助成請求書 

 

  年   月   日  

（宛先） 綾 瀬 市 長 

 

 

                   住 所              
                                                                                                                                                        

 

 

                   氏 名               
                                                                                                  

 

次の金額を請求します。 

件   名 金   額 

特定健康診査費用 ￥２，０００円 

 

振 込 先 

フリガナ 
  

口座名義人 
  

金融機関 

コード 

          支店 

コード 

  

金融機関名 

  銀 行 

支店名            店 
信用金庫 

信用組合 

農 協 

預金種目 □普通・総合  □当座 口座番号 
  

 

 

 


