
被爆者健康診断（がん検診）事務の手引き 

                                                         
                              ＜医療機関用＞ 

Ⅰ 制度の目的 

  県は，「原子爆弾被爆者に対する援護に関する法律」第７条及び「原子爆弾被爆者に
対する援護に関する法律施行規則」第９条で定めるところにより，被爆者の健康管理の一
環として，以下により健康診断（がん検診）を医療機関に委託して行う。 

 

Ⅱ 健康診断の実施方法 

１ 対象者  被爆者健康手帳所持者、 第一種健康診断受診者証保持者 
 

２ がん検診 

実施回数及び 
実施医療機関 

 
 
 
 

ア  実施回数 各検診年１回実施 

※ 年１回しか受診できないので，他の医療機関で実施していないか 
受診前に確実に確認ください。 

※ 各検診が複数日に渡っても構いませんが，できるだけ１日で実施で 
きるように事前に容器等の送付を行う等調整をお願いします。 
 

イ 実施医療機関  
県内の委託締結医療機関 
 

３ 検診項目及び 

検査内容 

 
別添「原子爆弾被爆者がん検診実施要領」の検査内容をご参照ください。 

４ 検診時に必要 

な書類 
 
 
 
 
 

受診の際は，下記の書類を活用ください。 

ア 問診票 
    各検診の問診票 

イ 健康診断個人票（一般検査（がん検診）用） 
    別紙様式第６号 
  

【注意事項】 
検診希望者には，「ア」，「イ」の書類を持参するよう案内しています。 

  検診希望者が当日持参していない場合は，お手数ですが、様式をコピ 
ーして使用してください。 
 

 
５ 請求に必要な  
書類 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
請求の際は，下記の５つの書類を提出ください。 

ア 問診票  
     各検診ごとに問診票を添付 

イ 健康診断個人票（一般検査（がん検診）用） 
      別紙様式第６号 

ウ 被爆者健康診断（一般検査・がん検診）実施報告書兼請求内訳書  
    別紙様式第７号（１） 
エ 実施報告書内訳 

      別紙様式第７号（２） 
オ 請求書 

     別紙様式第４号 
 

【注意事項】  
  ・「イ」は，写しでも可（その他は原本に限る）。  
   ・記入方法については，別添記載例を御参照ください。 
 



                       

 
６ 請求金額の 
 算定 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
胃がん検診 
 
 
 

 
問診＋直接撮影 

 
１２，２７３円 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
問診＋間接撮影 

 
  ７，８８８円 

 
問診＋胃内視鏡検査 

 
 １６，１７０円 

 
 
肺がん検診 
  
 

 
問診＋胸部エックス線 

 
  ５，０８３円 

 
問診＋胸部エックス線＋喀痰細胞診(注) 

 
  ８，６０３円 

 
 
乳がん検診 
 

 
問診（＋視診＋触診）＋乳房エックス線
検査 

 
  ９，７０２円 

 
 
子宮がん 
検診 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
問診＋視診＋内診＋頸部細胞診 
 

 
  ６，７２１円 

 
問診＋視診＋内診＋頸部細胞診＋ｺﾙﾎ
ﾟｽｺｰﾌﾟ検査(注) 

 
  ９，０３１円 

 
 
問診＋視診＋内診＋頸部細胞診＋体
部細胞診(注) 

 
 １２，４４１円 

 
 
問診＋視診＋内診＋頸部細胞診＋体
部細胞診(注)＋ｺﾙﾎﾟｽｺｰﾌﾟ検査(注) 

 
 １４，７５１円 

 
 
大腸がん検
診 

 
問診＋便潜血検査 
 

 
  ４，３８９円 

 
 
多発性骨髄
腫検診 

 
問診＋血清蛋白分画検査 
 

 
  １，６２８円 

 
   
【注意事項】  
・ 喀痰細胞診，コルポスコープ検査及び体部細胞診：医師が必要と 
認めた場合のみ実施  
      

７ 請求方法及び  

 時期 

 

検査実施後２０日以内に「５ 請求に必要な書類」を健康増進課へ提出し

てください。（契約書 第８条及び第９条） 

なお，支払い事務の詳細については，健康増進課に確認ください。 

８ 請求書の提出  

 先及び問い合わ  

 せ先 

鹿児島県保健福祉部健康増進課疾病対策係  

〒890-8577   鹿児島市鴨池新町10-1 

℡099-286-2714  

９ 受診の記録 

 

 

検診希望者の同意を得た上で，検診結果を本人が所有する被爆者健康

手帳，第一種健康診断受診者証の記録欄に記載ください。 

なお，記録により本人への診断結果通知の代わりとします。 

１０ 受診後の書類 

  の保管・活用 

 

検診後，５年間は健康診断個人票（一般検査(がん検診)用）(別紙様式

第６号)の書類を必ず保管し，健康指導等に活用ください。 

   



















別紙様式第7号（１）

被爆者健康診断（一般検査（がん検診））実施報告書兼請求内訳書

令和　　年　　月　　日提出（　　月分）

実施医療機関名

性別 計

男

女

男

女

男

女
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女
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女
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女
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別紙様式第7号（２）

被爆者健康診断（一般検査（がん検診））実施報告書内訳

実施医療機関名

胃 肺 乳房 子宮 大腸 骨髄

注　１　「検査項目」欄には，検査した（①胃②肺③乳房④子宮⑤大腸⑥骨髄）項目に○を記入する。
　　 ２　「要精密の別」欄は，要精密者の場合は「要」，そうでない場合は「否」と記入する。
　　　　なお，がん検診後直ちに精密検査を実施した場合，「要」の下欄に（　）書きで「検査済」と表示する。

氏名
手帳番

号
実施年月日 特記すべき症状（要精密者）

検査項目
要精密
の別

性
別


