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神戸市乳がん検診記録票

太線内をボールペンで強く記入して下さい。

☆　検診で精密検査の必要な方は、精度管理のため結果を調査
　　させていただくことをご了承のうえ、下記をご記入下さい。
☆　調査結果は、研究・統計の目的以外には使用せず、個人情
　　報の秘密は厳守いたします。
☆　検診結果は神戸市へ報告いたします。

次の質問に○または必要事項を記入して下さい。

以下は記入しないで下さい。（医師記入欄）

氏　名

問
　
　
　
　
　
　
診

住　所 神戸市
電話番号

－　　　－

医 療
機関名

所在地

担 当
医師名

フリガナ

１.受診歴
２.月経
　  出産

３.既往歴

４.家族歴

無・有（　　　年前）・（結果　　　　　　）
①最近の月経（　　月　　日）から　順・不順　　
②閉経（　　　　歳）③出産（　　　　回）
④母乳・混合・人工　授乳期間（　　ヵ月）
①乳腺の病気　　無・有（病名  　　　　　　   ）
②婦人科の病気　無・有（病名  　　　　　　   ）
③他の大きな病気　無・有（病名  　　　　　　   ）
④ホルモン剤の使用　無・有（薬名  　　　　　　   ）
①乳がん　 無・有（祖母. 母. 娘. 姉妹. 叔母. 姪）
②他のがん　　　無・有

総
合

一次医療機関　請求用（一次医療機関→市医師会→健康局）

５.自覚
　  症状

６.自己
　  触診
７.追加事項
　（豊胸手術等）

①痛み　　無・有（右・左　　　　年　　　月から）
　　　　　　　生理との関係　無・有
②しこり　無・有（右・左　　　　年　　　月から）
　　　　　　　生理との関係　無・有
③乳頭・変形　　　無・有（右・左　　　 　 から）
　　　・異常分泌　無・有（右・左  　　　　から）
①毎月している　　③していない
②時々している

（　　　　　　　　　  ）

※
一次
医療機関
記入欄

一次
医療機関

医療機関
コードNo

電話番号

判　　定 １.正常範囲　 ２.乳腺症　 ３.線維腺腫　 ４.Ca（疑い含む） ５.その他（　　　　　 　　　 ）　

１.異常を認めず（2年後乳がん検診）　２.異常を認めず（高濃度乳房）　３.要精密検査（右・左）総合結果

精密検査紹介先（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

①

構
成

診
断

視
触
診
所
見

X

線

所

見

一 次 読 影 二 次 読 影

読影
医師

＋　　－　　　 腫瘤　　　 －　　＋
＋　　－　　　石灰化　　　－　　＋
＋　　－　　　 FAD　　　 －　　＋
＋　　－　　構築の乱れ　　－　　＋
(　　　　)　　　その他　　　(　　　　)

＋　　－　　　 腫瘤　　　 －　　＋
＋　　－　　　石灰化　　　－　　＋
＋　　－　　　 FAD　　　 －　　＋
＋　　－　　構築の乱れ　　－　　＋
(　　　　)　　　その他　　　(　　　　)

右（ N  1　2　3　4　5 ） 左（ N  1　2　3　4　5 ） 右（ N  1　2　3　4　5 ） 左（ N  1　2　3　4　5 ）

（　　　　　　　　　  　） （　　　　　　　　　  　）

右乳房 MLO
X

左乳房

右乳房 左乳房

U

M

L

CC

S

O

I

右乳房 MLO
X

左乳房

右乳房 左乳房

U

M

L

CC

S

O

I

視触診実施の理由
（豊胸手術・乳房切除・
ペースメーカー装着・その他）

所見

診断

右：N 1 2 3 4 5　　　左：N 1 2 3 4 5

※視触診は原則廃止です。実施した際は、必ず理由をご記入ください。

1 脂肪性　2 乳腺散在　3 不均一高濃度　4 極めて高濃度 1 脂肪性　2 乳腺散在　3 不均一高濃度　4 極めて高濃度

40歳無料クーポン・無料受診券は、必ず
ホッチキスでこちらに添付してください。

　　　　　年　　　　月　　　　日生　 　　　　歳
大正
昭和
平成

料 　 金 　 の 　 取 　 扱 　 い

自己負担金を徴収しない区分徴収金

□1,500円

□2,000円
□70歳以上 □無料券 □生保等□40歳

　　　クーポン

検 診 日 　　 　 年 　 　 月 　 　 日
受診番号
（X線番号）

40歳クーポン
受診券番号

－ 5 －



②

神戸市乳がん検診記録票

医 療
機関名

所在地

担 当
医師名

総
合

※
一次
医療機関
記入欄

一次
医療機関

医療機関
コードNo

電話番号

判　　定 １.正常範囲　 ２.乳腺症　 ３.線維腺腫　 ４.Ca（疑い含む） ５.その他（　　　　　 　　　 ）　

総合結果

精密検査紹介先（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

一次医療機関　控　

次の質問に○または必要事項を記入して下さい。

以下は記入しないで下さい。（医師記入欄）

問
　
　
　
　
　
　
診

１.受診歴
２.月経
　  出産

３.既往歴

４.家族歴

無・有（　　　年前）・（結果　　　　　　）
①最近の月経（　　月　　日）から　順・不順　　
②閉経（　　　　歳）③出産（　　　　回）
④母乳・混合・人工　授乳期間（　　ヵ月）
①乳腺の病気　　無・有（病名  　　　　　　   ）
②婦人科の病気　無・有（病名  　　　　　　   ）
③他の大きな病気　無・有（病名  　　　　　　   ）
④ホルモン剤の使用　無・有（薬名  　　　　　　   ）
①乳がん　 無・有（祖母. 母. 娘. 姉妹. 叔母. 姪）
②他のがん　　　無・有

５.自覚
　  症状

６.自己
　  触診
７.追加事項
　（豊胸手術等）

①痛み　　無・有（右・左　　　　年　　　月から）
　　　　　　　生理との関係　無・有
②しこり　無・有（右・左　　　　年　　　月から）
　　　　　　　生理との関係　無・有
③乳頭・変形　　　無・有（右・左　　　 　 から）
　　　・異常分泌　無・有（右・左  　　　　から）
①毎月している　　③していない
②時々している

（　　　　　　　　　  ）

構
成

診
断

視
触
診
所
見

X

線

所

見

一 次 読 影 二 次 読 影

読影
医師

＋　　－　　　 腫瘤　　　 －　　＋
＋　　－　　　石灰化　　　－　　＋
＋　　－　　　 FAD　　　 －　　＋
＋　　－　　構築の乱れ　　－　　＋
(　　　　)　　　その他　　　(　　　　)

＋　　－　　　 腫瘤　　　 －　　＋
＋　　－　　　石灰化　　　－　　＋
＋　　－　　　 FAD　　　 －　　＋
＋　　－　　構築の乱れ　　－　　＋
(　　　　)　　　その他　　　(　　　　)

右（ N  1　2　3　4　5 ） 左（ N  1　2　3　4　5 ） 右（ N  1　2　3　4　5 ） 左（ N  1　2　3　4　5 ）

（　　　　　　　　　  　） （　　　　　　　　　  　）

右乳房 MLO
X

左乳房

右乳房 左乳房

U

M

L

CC

S

O

I

右乳房 MLO
X

左乳房

右乳房 左乳房

U

M

L

CC

S

O

I

視触診実施の理由
（豊胸手術・乳房切除・
ペースメーカー装着・その他）

所見

診断

右：N 1 2 3 4 5　　　左：N 1 2 3 4 5

※視触診は原則廃止です。実施した際は、必ず理由をご記入ください。

1 脂肪性　2 乳腺散在　3 不均一高濃度　4 極めて高濃度 1 脂肪性　2 乳腺散在　3 不均一高濃度　4 極めて高濃度

１.異常を認めず（2年後乳がん検診）　２.異常を認めず（高濃度乳房）　３.要精密検査（右・左）

太線内をボールペンで強く記入して下さい。

☆　検診で精密検査の必要な方は、精度管理のため結果を調査
　　させていただくことをご了承のうえ、下記をご記入下さい。
☆　調査結果は、研究・統計の目的以外には使用せず、個人情
　　報の秘密は厳守いたします。
☆　検診結果は神戸市へ報告いたします。

氏　名

住　所 神戸市
電話番号

－　　　－

フリガナ

　　　　　年　　　　月　　　　日生　 　　　　歳
大正
昭和
平成

料 　 金 　 の 　 取 　 扱 　 い

自己負担金を徴収しない区分徴収金

□1,500円

□2,000円
□70歳以上 □無料券 □生保等□40歳

　　　クーポン

検 診 日 　　 　 年 　 　 月 　 　 日
受診番号
（X線番号）

40歳クーポン
受診券番号

－ 6 －



③

神戸市乳がん検診結果票

医 療
機関名

所在地

担 当
医師名

医療機関
コードNo

電話番号

受診者用　

総合結果

精密検査紹介先（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　今回の検診結果は下記の総合結果欄の〇印が該当項目です。各該当項目の説明に従ってください。
１．異常を認めず（2年後乳がん検診）
　　今回の検診結果では、異常は認められませんでした。今後、日頃の生活の中で、ブレストアウェアネスを
　心がけ、しこりや引きつれなどの変化に気がついたら、乳がん検診を待たずに医師の診察を受けてください。
２．異常を認めず（高濃度乳房・2年後乳がん検診）
　　今回の検査の結果、精密検査は不要ですが、あなたの乳房構成は「高濃度乳房」と判定されました。引き
　続き、2年後に乳がん検診を受診してください。ただし、マンモグラフィではしこりがあっても検出されな
　い場合があります。今後、日頃の生活の中で、ブレストアウェアネスを心がけ、しこりや引きつれなどの変
　化に気がついたら、乳がん検診を待たずに医師の診察を受けてください。
３．要精密検査
　　今回の検診結果では精密検査を受ける必要があります。医師の説明に従ってください。なお、検診結果が
　郵送の場合は、同封の精密検査依頼書を持参の上、最寄の精密検査受け入れ協力機関へ速やかに受診してく
　ださい。

１.異常を認めず（2年後乳がん検診）　２.異常を認めず（高濃度乳房）　３.要精密検査（右・左）

太線内をボールペンで強く記入して下さい。

☆　検診で精密検査の必要な方は、精度管理のため結果を調査
　　させていただくことをご了承のうえ、下記をご記入下さい。
☆　調査結果は、研究・統計の目的以外には使用せず、個人情
　　報の秘密は厳守いたします。
☆　検診結果は神戸市へ報告いたします。

氏　名

住　所 神戸市
電話番号

－　　　－

フリガナ

　　　　　年　　　　月　　　　日生　 　　　　歳
大正
昭和
平成

料 　 金 　 の 　 取 　 扱 　 い

自己負担金を徴収しない区分徴収金

□1,500円

□2,000円
□70歳以上 □無料券 □生保等□40歳

　　　クーポン

検 診 日 　　 　 年 　 　 月 　 　 日
受診番号
（X線番号）

40歳クーポン
受診券番号

着替えや入浴、シャワーなどの際に自分で確認しましょう

ご自分の乳房の状態に日頃から関心を持ち、乳房を意識して生活することをいいます。
乳がんの早期発見・早期診断・早期治療につながる、女性にとって重要な生活習慣です。

１．ご自分の乳房の状態を知る ２．乳房の変化に気をつける

・入浴時やシャワーで体を洗うとき
・寝る前に仰向けに寝たとき　など

乳房を見て、触って、感じる

©2019乳がん検診の適切な情報提供に関する研究をもとに作成

■ブレスト・アウェアネスとは？

■ブレスト・アウェアネスの4つのポイント

３．変化に気づいたらすぐ医師へ相談する
４．２年に１回乳がん検診を受ける

　普段の自分の状態を知ることで、初めて
変化に気がつけます。
　「いつもと変わりがないかな」という
気持ちで取り組みましょう。
　変化として注意するポイントは、
　・乳房のしこり
　・乳房の皮膚にくぼみや引きつれ
　・乳頭からの分泌物
　・乳頭や乳輪のただれ
　などです。

－ 7 －



医 療
機関名

担 当
医師名

読影　
医療機関

医療機関
コードNo

電話番号所在地

④

神戸市乳がん検診記録票

医 療
機関名

所在地

担 当
医師名

一次
医療機関

医療機関
コードNo

電話番号

読影医療機関　請求用（読影医療機関→市医師会→健康局）

次の質問に○または必要事項を記入して下さい。

以下は記入しないで下さい。（医師記入欄）

問
　
　
　
　
　
　
診

１.受診歴
２.月経
　  出産

３.既往歴

４.家族歴

無・有（　　　年前）・（結果　　　　　　）
①最近の月経（　　月　　日）から　順・不順　　
②閉経（　　　　歳）③出産（　　　　回）
④母乳・混合・人工　授乳期間（　　ヵ月）
①乳腺の病気　　無・有（病名  　　　　　　   ）
②婦人科の病気　無・有（病名  　　　　　　   ）
③他の大きな病気　無・有（病名  　　　　　　   ）
④ホルモン剤の使用　無・有（薬名  　　　　　　   ）
①乳がん　 無・有（祖母. 母. 娘. 姉妹. 叔母. 姪）
②他のがん　　　無・有

５.自覚
　  症状

６.自己
　  触診
７.追加事項
　（豊胸手術等）

①痛み　　無・有（右・左　　　　年　　　月から）
　　　　　　　生理との関係　無・有
②しこり　無・有（右・左　　　　年　　　月から）
　　　　　　　生理との関係　無・有
③乳頭・変形　　　無・有（右・左　　　 　 から）
　　　・異常分泌　無・有（右・左  　　　　から）
①毎月している　　③していない
②時々している

（　　　　　　　　　  ）

構
成

診
断

視
触
診
所
見

X

線

所

見

一 次 読 影 二 次 読 影

読影
医師

＋　　－　　　 腫瘤　　　 －　　＋
＋　　－　　　石灰化　　　－　　＋
＋　　－　　　 FAD　　　 －　　＋
＋　　－　　構築の乱れ　　－　　＋
(　　　　)　　　その他　　　(　　　　)

＋　　－　　　 腫瘤　　　 －　　＋
＋　　－　　　石灰化　　　－　　＋
＋　　－　　　 FAD　　　 －　　＋
＋　　－　　構築の乱れ　　－　　＋
(　　　　)　　　その他　　　(　　　　)

右（ N  1　2　3　4　5 ） 左（ N  1　2　3　4　5 ） 右（ N  1　2　3　4　5 ） 左（ N  1　2　3　4　5 ）

（　　　　　　　　　  　） （　　　　　　　　　  　）

右乳房 MLO
X

左乳房

右乳房 左乳房

U

M

L

CC

S

O

I

右乳房 MLO
X

左乳房

右乳房 左乳房

U

M

L

CC

S

O

I

視触診実施の理由
（豊胸手術・乳房切除・
ペースメーカー装着・その他）

所見

診断

右：N 1 2 3 4 5　　　左：N 1 2 3 4 5

※視触診は原則廃止です。実施した際は、必ず理由をご記入ください。

1 脂肪性　2 乳腺散在　3 不均一高濃度　4 極めて高濃度 1 脂肪性　2 乳腺散在　3 不均一高濃度　4 極めて高濃度

太線内をボールペンで強く記入して下さい。

☆　検診で精密検査の必要な方は、精度管理のため結果を調査
　　させていただくことをご了承のうえ、下記をご記入下さい。
☆　調査結果は、研究・統計の目的以外には使用せず、個人情
　　報の秘密は厳守いたします。
☆　検診結果は神戸市へ報告いたします。

氏　名

住　所 神戸市
電話番号

－　　　－

フリガナ

　　　　　年　　　　月　　　　日生　 　　　　歳
大正
昭和
平成

料 　 金 　 の 　 取 　 扱 　 い

自己負担金を徴収しない区分徴収金

□1,500円

□2,000円
□70歳以上 □無料券 □生保等□40歳

　　　クーポン

検 診 日 　　 　 年 　 　 月 　 　 日
受診番号
（X線番号）

40歳クーポン
受診券番号
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⑤

医 療
機関名

担 当
医師名

読影　
医療機関

医療機関
コードNo

電話番号所在地

医 療
機関名

所在地

担 当
医師名

一次
医療機関

医療機関
コードNo

電話番号

二次のみの読影医療機関　控　（院内で二重読影している場合は一次医療機関→市医師会→健康局）

神戸市乳がん検診記録票

次の質問に○または必要事項を記入して下さい。

以下は記入しないで下さい。（医師記入欄）

問
　
　
　
　
　
　
診

１.受診歴
２.月経
　  出産

３.既往歴

４.家族歴

無・有（　　　年前）・（結果　　　　　　）
①最近の月経（　　月　　日）から　順・不順　　
②閉経（　　　　歳）③出産（　　　　回）
④母乳・混合・人工　授乳期間（　　ヵ月）
①乳腺の病気　　無・有（病名  　　　　　　   ）
②婦人科の病気　無・有（病名  　　　　　　   ）
③他の大きな病気　無・有（病名  　　　　　　   ）
④ホルモン剤の使用　無・有（薬名  　　　　　　   ）
①乳がん　 無・有（祖母. 母. 娘. 姉妹. 叔母. 姪）
②他のがん　　　無・有

５.自覚
　  症状

６.自己
　  触診
７.追加事項
　（豊胸手術等）

①痛み　　無・有（右・左　　　　年　　　月から）
　　　　　　　生理との関係　無・有
②しこり　無・有（右・左　　　　年　　　月から）
　　　　　　　生理との関係　無・有
③乳頭・変形　　　無・有（右・左　　　 　 から）
　　　・異常分泌　無・有（右・左  　　　　から）
①毎月している　　③していない
②時々している

（　　　　　　　　　  ）

構
成

診
断

視
触
診
所
見

X

線

所

見

一 次 読 影 二 次 読 影

読影
医師

＋　　－　　　 腫瘤　　　 －　　＋
＋　　－　　　石灰化　　　－　　＋
＋　　－　　　 FAD　　　 －　　＋
＋　　－　　構築の乱れ　　－　　＋
(　　　　)　　　その他　　　(　　　　)

＋　　－　　　 腫瘤　　　 －　　＋
＋　　－　　　石灰化　　　－　　＋
＋　　－　　　 FAD　　　 －　　＋
＋　　－　　構築の乱れ　　－　　＋
(　　　　)　　　その他　　　(　　　　)

右（ N  1　2　3　4　5 ） 左（ N  1　2　3　4　5 ） 右（ N  1　2　3　4　5 ） 左（ N  1　2　3　4　5 ）

（　　　　　　　　　  　） （　　　　　　　　　  　）

右乳房 MLO
X

左乳房

右乳房 左乳房

U

M

L

CC

S

O

I

右乳房 MLO
X

左乳房

右乳房 左乳房

U

M

L

CC

S

O

I

視触診実施の理由
（豊胸手術・乳房切除・
ペースメーカー装着・その他）

所見

診断

右：N 1 2 3 4 5　　　左：N 1 2 3 4 5

※視触診は原則廃止です。実施した際は、必ず理由をご記入ください。

1 脂肪性　2 乳腺散在　3 不均一高濃度　4 極めて高濃度 1 脂肪性　2 乳腺散在　3 不均一高濃度　4 極めて高濃度

太線内をボールペンで強く記入して下さい。

☆　検診で精密検査の必要な方は、精度管理のため結果を調査
　　させていただくことをご了承のうえ、下記をご記入下さい。
☆　調査結果は、研究・統計の目的以外には使用せず、個人情
　　報の秘密は厳守いたします。
☆　検診結果は神戸市へ報告いたします。

氏　名

住　所 神戸市
電話番号

－　　　－

フリガナ

　　　　　年　　　　月　　　　日生　 　　　　歳
大正
昭和
平成

料 　 金 　 の 　 取 　 扱 　 い

自己負担金を徴収しない区分徴収金

□1,500円

□2,000円
□70歳以上 □無料券 □生保等□40歳

　　　クーポン

検 診 日 　　 　 年 　 　 月 　 　 日
受診番号
（X線番号）

40歳クーポン
受診券番号
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神戸市

大正 昭和 平成

神戸市健康局　保健所保健課
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神戸市

大正 昭和 平成

神戸市健康局　保健所保健課
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参考資料



検診・健康診査実施要綱  
１ 目 的 

  この要綱は市民の疾病の予防及び健康の保持及び介護予防に寄与することを目的として、健康

増進法（平成 14 年法律第 103 号）第 19 条の２に基づく検診・健康診査事業を適切に実施するた

めに必要な事項を定める。 

 

２ 実施主体 

  この事業は神戸市健康局、神戸市福祉局が行う。 

 

３ 事業内容 

  この事業の内容は、次のとおりとする。 

 ア 歯周病検診 

 イ 肝炎ウイルス検診 

 ウ 健康診査（神戸市健康診査、後期高齢者健康診査を含む。） 

 エ 40 歳総合健診（ア及びがん検診<胃内視鏡検査を除く>） 

 オ がん検診  （胃がん検診、子宮頸がん検診、肺がん検診、乳がん検診、大腸がん検診、 

口腔がん検診） 

 カ アからオの検診・健康診査の結果に基づく指導 

  

４ 対象者  

(1) この要綱に定める各事業の対象者は下記に該当する市民とする。 

ア 歯周病検診は、当該年度に 40 歳を迎える者及び当該年度の４月 1 日現在で 50 歳、60 歳とな

っている者 

イ 肝炎ウイルス検診は、これまでに肝炎ウイルス検査を受けたことがない 40 歳以上の者 

ウ 健康診査及び保健指導の対象者は、当該年度 40 歳未満の者で別途実施要領に定める条件に

該当する者、高齢者の医療の確保に関する法律第 7 条第 4 項の加入者又は同法第 50 条の被

保険者に含まれない 40 歳以上 74 歳以下の市民及び 75 歳以上の者とする。 

エ がん検診については、子宮頸がん検診は当該年度に 20 歳以上の偶数歳の誕生日を迎える女

性、乳がん検診は当該年度に 40 歳以上の偶数歳の誕生日を迎える女性、胃がん検診は胃部

エックス線検査については当該年度 40 歳以上の者、胃内視鏡検査については当該年度に 50

歳以上の偶数歳の誕生日を迎える者、肺がん・大腸がん・口腔がん検診は当該年度 40 歳以

上の者とする。 

 (2) 医療保険各法その他の法令に基づき、当該健康増進事業に該当する保健事業のサービスを受

けた場合、又は受けることができる場合は、本市における健康増進サービスの対象者から除く。 

 

５ 実施回数 

  この事業は、同一の受診者について 1 年に 1 回行う。ただし、子宮頸がん検診及び乳がん検 

診、胃がん検診（胃内視鏡検査）は、同一の受診者について 2 年に 1 回行う。 

 

６ 実施方法 

  この事業の実施の細目については、各検診・健康診査について別に実施要領を定める。 

 

７ 費用の徴収 

(1)  この事業による検診・健康診査を受ける者又はその者の扶養義務者は、各検診・健康診査

を受診する際に、各検診・健康診査ごとに定められた下記の費用を負担することとする。 

(2) 負担する金額は次のとおりとする。 

  ア 歯周病検診………………………………………………………………   無料 

    イ 肝炎ウイルス検診………………………………………………………  無料  

ウ 健康診査及び保健指導 ………………………………………………… 1,000 円 

  エ がん検診    
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        胃がん検診（胃部エックス線検査）………………………  600 円 

        胃がん検診（胃内視鏡検査）………………………………   2,000 円 

        子宮頸がん検診 ……………………………………………    1,700 円 

        肺がん検診……………………………………………………   1,000 円 

                乳がん検診（40 歳代）………………………………………   2,000 円 

乳がん検診（50 歳以上）……………………………………   1,500 円 

        大腸がん検診 ………………………………………………      500 円 

        口腔がん検診 ………………………………………………   500 円 

 

（3）健康診査については次の者は自己負担金を徴収しないこととする。この場合において、これ

らの者は、保健所及び神戸市保健センター条例施行規則（平成 10 年規則第 92 号）第４条第

２項の規定にかかわらず、減額又は免除の申請を要しない。 

    ア  生活保護法（昭和 25 年法律第 144 号）による被保護世帯に属する者及び中国残留邦人等

の円滑な帰国の促進並びに永住帰国した中国残留邦人等及び特定配偶者の自立の支援

に関する法律（平成６年法律第 30 号）による特定中国残留邦人等支援給付受給者 

    イ  後期高齢者健康診査の対象者 

ウ その他神戸市健康診査実施要領で定める者 

   

（4）がん検診については次の者は、自己負担金を徴収しないこととする。この場合において、こ

れらの者は、保健所及び神戸市保健センター条例施行規則第４条第２項の規定にかかわらず、

減額又は免除の申請を要しない。 

ア 当該年度 70 歳以上の者 

  イ 生活保護法による被保護世帯に属する者及び中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並びに

永住帰国した中国残留邦人等及び特定配偶者の自立の支援に関する法律による特定中

国残留邦人等支援給付受給者 

  ウ 市民税が非課税又は均等割のみ課税の世帯に属する者 

  エ 40 歳総合健診受診券を持参する者（ただし口腔がん検診に限り、40 歳総合健診受診券発

行対象者と同一対象者とする。） 

  オ 神戸市国民健康保険又は全国健康保険協会兵庫支部が実施する特定健診と同日にがん検

診を受診する者（ただし肺がん検診にかかる費用に限る。） 

  カ 神戸市が発行するがん検診無料クーポン券を持参する者 

 

 

８ 広 報 

   健康診査事業を実施するため、必要な広報及び受診勧奨を積極的に行う。 

 

９ 他の保健事業との連携 

   この事業の実施にあたっては、他の保健事業との連携を図り、その効果を高めるものとする。 

 

１０ その他 

   この要綱に定めのない事項については健康局長、福祉局長が定める。 

 

附 則  

１ この要綱は平成２０年４月１日から実施する。 

 

２「神戸市健康診査事業実施要綱」及びこの要綱に基づく要領は廃止する。 

 

附 則 この要綱は平成２１年４月１日から実施する。 

附 則 この要綱は平成２３年４月１日から実施する。 

  附 則 この要綱は平成２５年４月１日から実施する。 

  附 則 この要綱は平成２８年４月１日から実施する。 
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  附 則 この要綱は平成２９年４月１日から実施する。 

  附 則 この要綱は平成２９年１２月１日から実施する。 

  附 則 この要綱は平成２９年１２月２５日から実施する。 

  附 則 この要綱は平成３０年６月１日から実施する。 

 但し、平成３０年５月３１日以前に６月１日以降の健診を申し込んだ上記７（３）ウに

該当する者は、改正後の制度を準用することができる。 

  附 則 この要綱は令和２年４月１日から実施する。 

  附 則 この要綱は令和６年４月１日から実施する。 
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40 歳総合健診事業実施要領 

１. 趣旨 

この要領は、「検診・健康診査実施要綱」、「40 歳総合健診事業自己負担金返戻要綱」に

基づき、40歳総合健診（以下「総合健診」という。）を円滑かつ適切に実施するにあたり、

要綱に定めるもののほか必要な事項を定める。 

２. 総合健診の内容 

総合健診の内容は、胃がん検診（胃部エックス線検査）、肺がん検診、子宮頸がん検

診、乳がん検診、大腸がん検診、口腔がん検診及び歯周病検診とする。 

３. 対象者 

対象者は、事業実施年度に 40歳に到達する市民とする。 

４. 実施機関 

総合健診は、次の機関で行う。 

（１）地域巡回健診：胃がん検診（胃部エックス線検査）、乳がん検診 

（２）指定医療機関：肺がん検診、子宮頸がん検診、乳がん検診、大腸がん検診、及び歯

周病検診 

（３）神戸市歯科医師会附属歯科診療所：口腔がん検診 

５. 受診方法 

（１）市は、対象者に対し、年度当初に「40歳総合健診受診券」(以下「受診券」という)

を送付する。 

（２） 受診希望者は、受診券を持参等のうえ、これと引き換えに直接実施機関で受診す

る。ただし、胃がん検診（胃部エックス線検査）及び乳がん検診（地域巡回）の受

診希望者は、事前に申し込みを行い、実施機関で受診する。 

（３） 受診券を持参した受診者は、胃がん検診、肺がん検診、乳がん検診、子宮頸がん

検診、大腸がん検診、口腔がん検診及び歯周病検診の自己負担金の支払を要しな

い。 

（４）実施機関は、受診者から回収した受診券を健診受診票に貼付し、保存及び市に送

付する。 

６. 検査項目及び実施方法 

総合健診の検査項目及び実施方法は、この要領に定めるもののほか、胃がん検診（胃

部エックス線検査）実施要領、肺がん検診実施要領、子宮頸がん検診実施要領、乳がん

検診実施要領、大腸がん検診実施要領、口腔がん検診実施要領及び歯周病検診実施要領

に準拠する。 

７. 自己負担金の返戻 

（１） この要領に定める 40 歳総合健診対象者であって、当該年度４月１日から５月 31

日に神戸市の実施するがん検診を受診し自己負担金を支払った対象者とする。 

（２） 申請期限 

当該年度７月 31 日（必着） 

８. その他 

この要領に定めのない事項については、健康局長が定める。 
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附則  この要領は、平成 20年 4月 1日から実施する。 

附則  この要領は、平成 21年 4月 1日から実施する。 

附則  この要領は、平成 25年 4月 1日から実施する。 
附則  この要領は、平成 29年 4月 1日から実施する。 

附則  この要領は、平成 29年 12 月 1日から実施する。 

附則  この要領は、令和 2年 4月 1日から実施する。 
附則  この要領は、令和７年 4月 1日から実施する。 
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■受付
・神戸市乳がん検診受診票〔様式1-1〕左上の「料金の取扱い」で
「□40歳クーポン」にチェックを入れてください

・受診券番号についても記入してください
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下

証明書の提示
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