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福島市肝炎ウイルス検診実施要綱 
 

 （目 的） 

第１条 この要綱は、国の「肝炎ウイルス検診等実施要領」に基づき、Ｂ型及びＣ型肝炎の早期発見及び早

期治療を促進し、市民の健康保持と増進を図ることを目的とする。 

 

 （対象者） 

第２条 検診を受けることができる者は、本市に住民基本台帳法（昭和６２年法律第８１号）の住民基本台

帳に登録を有し、４０歳（年齢の算定にあたっては、年度内に対象年齢に達する者を含む。）以上の者で

市長が別に定めるものとする。 

 

（実施回数） 

第２条の２ 実施回数は、同一人につき１回とする。 

 

 （検診方法） 

第３条 検診方法は、個別検診及び集団検診とする。 

 

 （個別検診） 

第４条 個別検診は、市長が一般社団法人福島市医師会（以下「福島市医師会」という。）に委託し、福島

市医師会に登録した肝炎ウイルス検診登録医療機関（以下「実施医療機関」という。）が実施するものと

する。 

２ 実施期間及び検診項目は、市長が別に定めるものとする。 

 

 （集団検診） 

第５条 集団検診は、市長が公益財団法人福島県保健衛生協会（以下「保健衛生協会」という。）に委託し、

実施するものとする。 

２ 実施期間及び検診項目は、市長が別に定めるものとする。 

 

 （個別検診実施報告） 

第６条 個別検診において実施医療機関は、受診者に検診結果を告知すると共に事後指導を行う。 

２ 実施医療機関は、肝炎ウイルス検診結果報告書により市長へ報告しなければならない。 

 

 （集団検診実施報告） 

第７条 集団検診において保健衛生協会は、国民健康保険特定健康診査結果報告書（連名簿）に結果を記載

し、国民健康保険特定健康診査結果通知書（個人通知用）と共に市長へ報告しなければならない。 

２ 市長は、検診結果を国民健康保険特定健康診査結果通知書（個人通知用）により速やかに受診者へ通 

知するものとする。 

 

 （自己負担金の徴収） 

第８条 検診に係る費用については、市長が別に定めるものとする。 
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（委託料金） 

第９条 市長は、福島市医師会及び保健衛生協会と業務委託契約を締結し支払うものとする。 

 

 （事後指導） 

第１０条 市長及び実施医療機関は、精密検査の対象者に対しては必要に応じ指導するものとし、健康相 

談及び健康教育等他の保健事業と関連させ、事後の指導を行うものとする。 

 

（補 則） 

第１１条 この要綱に定めるもののほか、肝炎ウイルス検診の実施に必要な項目については、市長が別に定

めるものとする。 

 

 

   附 則 

この要綱は、平成２０年７月１日から施行する。 

   附 則 

この要綱は、平成２８年４月１日から施行する。 

   附 則 

この要綱は、平成３０年４月１日から施行する。 

 

 

 

 



- 3 - 

 

 

福島市肝炎ウイルス検診（個別）実施要領 

 

肝炎ウイルス検診実施要綱に基づく肝炎ウイルス検診（医療機関個別方式）を福島市医師会に委託し、次の要

領により実施する。 
 

１ 対象者 

（１）対象者は、福島市に住民登録を有する以下の者で、本検診の受診を希望し、職場等で受診機会のない者と

する。 

ア 年度内４０歳の者 

イ 年度内４１歳以上で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い者 

（２）上記対象者のうち、下記の者は除く。 

ア 当年度において集団検診で受診した者 

イ Ｂ型・Ｃ型肝炎治療中の者 

 

２ 実施期間 

実施期間は、毎年６月１日から１０月３１日までとする。 

 

３ 検査項目 

(1) 問診 既往歴、肝炎ウイルス検査受検歴など 

(2) 
Ｂ型肝炎 

ウイルス検査 
ＨＢｓ抗原検査（検査方法は特に指定しないが可能であればＣＬＩＡ法が望ましい） 

(3) 
Ｃ型肝炎 

ウイルス検査 

①ＨＣＶ抗体検査（検査方法はＣＬＥＩＡ法） 

②ＨＣＶ核酸増幅検査：ＨＣＶ抗体検査により中力価および低力価の者に対して

行う。なお、Ｃ型肝炎ウイルスの実施に当たっては「肝炎ウイルス検診フロー」を参

考にすること。 

 

４ 実施医療機関 

検診を行う医療機関は、福島市医師会に登録した実施医療機関とする。なお、実施医療機関名は、市政だよ

り等で周知するものとする。 

 

５ 検診料と自己負担金 

  検診料と自己負担金は別表１の通り（消費税含む）とする。ただし、次の者は免除とする。 

(1)満７０歳以上の者（検診当日７０歳の者も含む）、または６５歳以上で後期高齢者医療被保険者 

(2)生活保護世帯の者（本人の申出による） 

(3)市民税非課税世帯の者（自己負担金免除についての「確認証」により確認する） 

  別表１ 

肝炎ウイルス検診（個別） 検診料 自己負担金 

ＨＢｓ抗原検査・ＨＣＶ抗体検査 4,100円 1,000円 

ＨＣＶ核酸増幅検査 6,310円  
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６ 申込み方法 

  対象者で検診を希望する者は、直接実施医療機関窓口に電話等で申し込みを行う。 

 

７ 実施方法 

実施医療機関は次により実施する。 

① 
申 込 み の

受付 

受診対象者であること及び保険診療にあたらないことを確認し、受診当日の留意事

項・持参物を説明する。 

② 
受 診 券 の

確認 

受診券シールを回収する。受診券シールがない場合は、受診券番号の確認、転記をす

る。 

③ 
問 診 票 の

記入 

様式〔１〕「福島市肝炎ウイルス検診問診票兼結果報告書①②③（以下「肝炎検診結果報

告書」という。）」を記入する。受診券シールは「肝炎検診結果報告書②福島市へ」に貼

付し、受診券番号欄には番号を転記する。医療機関コ－ド欄には、診療報酬明細書と

同じ７桁の番号を記入する。 

④ 
自 己 負 担

金の徴収 

自己負担金を徴収し、「肝炎検診結果報告書」の下欄「自己負担金」の１～４の該当番号

を○で囲む。免除者の取り扱いについては、実施要領別冊を参照し処理する。 

⑤ 

受 診 者 へ

の 結 果 説

明 

「肝炎検診結果報告書③受診者へ」により、受診者に検診結果を説明するとともに、事

後指導に努める。 

要精検者に対して、精密検査実施医療機関（別表２）を紹介し、速やかに精密検査を受

診するよう指導する。 

 

８ 実施報告 

  実施医療機関は、様式〔２〕「市民検診実施報告書」を記入し、１か月分の「肝炎検診結果報告書②福島市へ」を

翌月１５日まで福島市に提出する。 
 

９ 記録の保存 

  問診記録、検診結果等は少なくとも５年間保存しなければならない。 

 

１０ その他 

（１）福島市及び実施医療機関は、要精検者の受診勧奨を行う。 

（２）精密検査実施医療機関（別表２）の条件は以下のとおりとする。 

＜精密検査実施医療機関の条件＞ 

「福島県肝炎治療特別促進事業」のC型肝炎治療における肝炎治療受給者証（インターフェロンフリー治療）の

交付申請に係る診断書（新規）を作成できる医師（日本肝臓学会肝臓専門医または、日本消化器学会専門医の

うちインターフェロン治療経験がある医師）がいる医療機関とする。 

（３）精密検査実施医療機関は、次により精密検査を実施する。 

① 精密検査実施医療機関は、医師の判断により、適切な検査を行うものとする。 

② 精密検査の費用は、保険診療とする。 

③ 
精密検査実施医療機関は、精密検査結果を様式〔１〕「肝炎検診結果報告書③」により福島市へ提出す

る。 
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附 則 この要領は、平成２９年 ４月 １日より施行する。 

附 則 この要領は、平成３０年 ４月 １日より施行する。 

附 則 この要領は、令和 ２年 ４月 １日より施行する。 

附 則 この要領は、令和 ３年 ４月 １日より施行する。 

附 則 この要領は、令和 ５年 ４月 １日より施行する。 
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別表２ 

肝炎ウイルス検診 精密検査実施医療機関 
  医 療 機 関 名 電 話 番 号 

1 大原綜合病院 ５２６－０３００ 

2 おおひら内科クリニック ５３４－６３３６ 

3 かんの消化器科外科医院 ５３３－３８０１ 

4 クリニック２１ ５２１－５５８１ 

5 さとう胃腸科内科 ５４５－８６６８ 

6 武田中央医院 ５５９－１６６４ 

7 福島赤十字病院 ５３４－６１０１ 

8 本間内科 ５３６－００６３ 

9 医療生協わたり病院 ５２１－２０５６ 

10 福島県立医科大学附属病院 (消化器内科） ５４７－１１１１ 

 

 

  

 

＜ 参 考 ＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

高力価 陰性

陽性 陰性

① ② ③ ④

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。

中・低力価

「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。

HCV核酸増幅検査

⑤

Ｂ型肝炎抗原検査

陽性 陰性

HCV抗体の検出
（※省略可能）

HCV抗体検査

肝炎ウイルス検診　フロー
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－　7　－



様式［2］

　市民検診実施報告書（ 　月分 ）       年　　　月　　　日提出

※喀痰細胞診検査は、喀痰細胞診検査機関（江東微研）からの福島市医師会への報告を以て実施報告とする。

左欄に実施している検査方法に〇をつける

計

件数合計
（報告月内） 内視鏡 透視 小計 内視鏡 透視 小計

月 日

月 日

月 日

月 日

月 日

大腸がん検診

月 日

月 日

肺
が
ん
検
診

読影会月日
自己負担金有（有料）件数 自己負担金無（無料）件数 件数合計

（報告月内）

月 日

計

胃
が
ん
検
診

読影会月日 自己負担有(有料)件数 自己負担無(無料)件数

肝
炎
ウ
イ

ル
ス
検
診

B型抗原C型抗体

月 日

月 日

（報告月内） 一方向 二方向 小計 一方向 二方向

うちC型核酸実施

日

月 日

月 日

月

骨
粗
鬆
症

検
診

 DXA法(腰椎+大腿骨)
 DXA法(1か所）
 DIP法

乳
が
ん
検
診

読影会月日 自己負担有(有料)件数 自己負担無(無料)件数
件数合計

小計

月 日

計

月 日

※ ０件 又は受診票添付なしの場合 FAX可

FAX ５２５-５７０１ 添書不要

福島市市民検診登録内容変更に

ついて〇をつけてください

有（裏面へ記入） ・ 無

医療機関コード

医療機関名

担当者名

連絡先電話番号
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様式［2］

福島市市民検診登録内容変更届

登録内容について変更のあった部分のみ記入してください 変更日　　　年　　月　　日より

　フリガナ

　フリガナ

 〒　　　　-

医療機関コード - ・ 　以下7桁

□銀行 □本店

□信用金庫　 □支店

　フリガナ

【注意】
　◇翌月15日まで提出願います。
　◇胃がん検診・大腸がん検診・肺がん検診は、実施報告月内に読影実施されたもののみ対象です。

医療機関名

代 表 者 名

所 在 地

TEL （　　　　） （　　　　）

振 込 先

銀 行 名 支  店  名

口座区分 □普通　　□当座
口 座 番 号
（ 右 づ め ）

口座名義

FAX

1.市民検診実施報告書

2-1.大腸がん検診診査録（有料）

2-2.大腸がん検診診査録（無料）

3-1.肝炎ウイルス検診診査録（有料）

3-2.肝炎ウイルス検診診査録（無料）

4-1.骨粗鬆症検診診査録（有料）

4-2.骨粗鬆症検診診査録（無料）

5-1.前立腺がん検診実施報告書

5-2.前立腺がん検診診査録

医療機関から健康づくり推進課へ報告提出時の並べ方イメージ
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