
※次年度に４０歳になられる方へ※次年度に４０歳になられる方へ

来年度以降のお申し込みについて

令和7年5月作成K506
◆杉並保健所 健康推進課 健診係　　電話 03－3391－1015
問い合わせ先

４０歳からは特定健康診査の対象となります。特定健康診査は加入している医療保険者が実施する健診ですので、杉並区の国民健康
保険にご加入でない方は、今後、杉並区から健康診査のご案内が届かなくなります。その場合、加入している医療保険者が実施する
特定健康診査をお受けください。（杉並区の国民健康保険にご加入の方は、杉並区から国保特定健康診査のご案内が届きます。）

当該年度に以下に該当する方は、お申し込みがなくても受診券が届きます。
●過去3年間で一度でも成人等健診を受診している方
●杉並区の国民健康保険にご加入の方
●生活保護または中国残留邦人等の生活支援給付を受給されている方

※生活保護または中国残留邦人等の生活支援給付を受給されている方は、４０歳以降も引き続き成人等健診の対象となり、お申し込みが
　なくても受診券を発送します。

167-0051

①受診券①受診券

④マイナ保険証または資格確認書等④マイナ保険証または資格確認書等

早めに
予約しましょう。

③受診票③受診票
令和 年度　年度　年度　杉並区成人等（７４歳以下）健康診査 受診票兼結果通知書杉並区成人等（７４歳以下）健康診査 受診票兼結果通知書杉並区成人等（７４歳以下）健康診査 受診票兼結果通知書
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食後１０時間未満）

空腹時中性脂肪

随時中性脂肪 175以上mg／dl
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１、２以外（医師の判断で実施）

（医師の判断で実施）
１、２以外

１、２以外（医師の判断で実施）

【実施理由１、２以外で医師の判断で実施（実施理由３に丸を付けてください）】

2

○便潜血検査結果（医師記入欄）

この用紙は２つ折りになっています。開いてから、左ページの水色太枠の中を記入してください。

令和 年度　杉並区成人等（７４歳以下）健康診査 受診票兼結果通知書

１５貧血 ９９その他 ）（

肝炎ウイルス検査受診票兼結果通知書

大腸がん検診受診票兼結果通知書

↓　ＨＣＶ核酸増幅検査　ＨＣＶ－ＲＮＡ

中力価・低力価に該当する場合のみHCV－RNAを実施９□判定結果（該当の数字に○をしてください）

この健診は、杉並区から転出されること等により受けられなくなることがあります。事前に同封の健診のお知らせをご確認ください。

１

ています。）があること、検査による判定には限界があることなどもありますので、身体のだるさ等の症状や肝機能異常を指摘
外の原因による肝炎になる可能性があること、検査後新たにＣ型肝炎ウイルス（HCV）に感染する場合（きわめてまれとされ
ています。なお、「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が低い」と判定された場合でもＣ型肝炎ウイルス（HCV）以

なお、区から精密検査受診状況の問い合わせ等を行う場合もありますので、ご了承願います。

実施せず実施 ０１

【基準に該当し、医師が必要と判断した場合実施
（実施理由１又は２に丸を付けてください）】　　

実施せず実施 ０１

実施せず実施 ０１

貧
血
検
査

実施の有無　　　１　実施　　０　実施せず

実施の有無　１　実施　０　実施せず 自己負担金　□　２００円　□　無料

＜　検　査　結　果　＞

＜特記所見欄＞

検体条件不良のため、検診結果判定不能です。再度検査を受けられるようお勧めします。

早い時期に医療機関にご相談されるようお勧めします。

便潜血検査の繰り返しはがんの見落としにつながりますので、「全大腸内視鏡検査」を受けてください。

便潜血検査は陰性でした。これからも年１回は検診を受けられるようお勧めします。また自覚症状がある時は、

大腸の病気（がん、潰瘍、ポリープなど）の可能性があります。医療機関で必ず精密検査を受けてください。

（判定に○をつけてください。）検診結果は下記の通りです。

３　判定不能

２ 精密検査不要（陰性）

１ 要精密検査（陽性）

）：名関機療医（施実院他査検密精２１　精密検査　自院実施精密検査紹介状況

ng／ml ３検体不良

ng／ml ３検体不良

２　　－１　　＋

２　　－１　　＋

検 査 結 果

４検体なし

採 便 日

月　　　日

月　　　日

第１検体

第２検体

検 査 日

月　　　日

月　　　日

陰性陽性 ３２

■Ｃ型肝炎ウイルス検査

自覚症状などがあれば、医療機関を受診しましょう。
今回検査を受けた日を覚えておきましょう。医療機関の受診をお勧めします。

該当の数字に○をしてください判定結果

陰性

陰性

２

４

■Ｂ型肝炎ウイルス検査（HBs）抗原検査

陽性１

価力低・価力中９性陽　価力高

HBs抗原検査が陰性となった場合にも、身体のだるさ等の症状や肝機能異常を指摘された場合などには、必ず医師に相談して
ください。また、日常生活の場では、Ｃ型肝炎ウイルス（HCV）に感染することはほとんどないことがわかっています。した
がって、毎年くり返してＣ型肝炎ウイルス検査を受けなくても、現在のところ、手順を踏んだ検査を１回受ければよいとされ

＜　注　意　事　項　＞

された場合などには、必ず医師に相談してください。

◆既往歴　自覚症状　他覚所見

以上又は拡張期８５mmHg以上
当該年度の血圧が、収縮期１３０mmHg

４．平成

２ 所見なし
４

３
１

所見あり・・要精検

所見あり・・要観察
所 見 の 有 無

所 見 記 入 欄
※ 所見ありの場合３・４いずれかに○

実 施 理 由

実 施 理 由

実 施 理 由

実施の有無

実施の有無

実施の有無

貧
血
検
査

※太枠内必須項目です。 受診勧奨
判定値判定値

保健指導

140以上

51以上

mg／dl 40未満

mg／dl 120以上

mg／dl 150以上

U／l 31以上

101以上

6.5以上

126以上

U／l 51以上

mg／dl

mg／dl

％ 5.6以上

100以上

４５未満

11.0F： 以下
12.0M： 以下
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U／l 31以上 51以上
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実施
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３視診等２既往歴

心
電
図
検
査

２

１

１

３

３

当該年度の血糖値が、空腹時血糖値１００mg／dl以上、
HbA１c５．６％以上又は随時血糖値１００mg／dl以上

当該年度の血圧が、収縮期１４０mmHg
以上又は拡張期９０mmHg以上

問診等で不整脈が疑われる者

◆詳細な健診

□習慣的に吸っている

□コレステロールを下げる薬・中性脂肪を下げる薬
□血圧を下げる薬、□血糖値を下げる薬

喫煙歴

服薬歴

受診勧奨
判定値

◆基本検査項目（必須項目） 保健指導
判定値

25以上

３ 自己申告

M：
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90以上
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２
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収 縮 期

１

２生理中測定不能理由 １

による。

判定値は、厚生労働省「標準的
な健診・保健指導プログラム」

130以上

85以上

腎臓疾患

自己測定

＋＋＋

＋＋＋５４ ＋＋

＋＋

　　

　　

　　４ ５＋

＋３

３±

２ ±

－
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尿 潜 血
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１ ２ ３糖 ± ＋ ５ ＋＋＋＋＋

※保健指導判定値・受診勧奨身 長 cm

胃・十二指腸潰瘍

◆詳細な健診

他覚症状・所見　　１．あり　　２．なし

自覚症状　　１．あり　　２．なし

既往歴　　１．あり　　２．なし

１３下痢と便秘 １４痔の傾向 ９９その他 ）（
０９いつも調子が悪い　１０腹が張っている　１１下痢　１２便秘　
０６手足のしびれ　０７目まい・立ちくらみ　０８頭痛・耳鳴り

０１高血圧　０２低血圧　０３不整脈　０４脂質異常症　０５高尿酸血症

１０うつ　１１骨粗しょう症　１２心疾患　１３脳血管疾患　１４悪性腫瘍
０６腎不全以外の腎疾患　０７糖尿病　０８肝臓病　０９

０１胸部圧迫感　０２心悸亢進・動悸　０３息切れ　０４不眠　０５肩こり・腰痛

０１眼瞼結膜蒼白（＋）０２浮腫・眼瞼（＋）０３肝臓肥大（＋）０４浮腫・下腿（＋）
０５心音不純 ０６不整脈あり ９９その他 ）（

【基準に該当し、医師が必要と判断した場合実施（実施理由１又は２に丸を付けてください）】

５
要です。

要　医　療
医療機関への受診が必４

必要です。

要　指　導
生活習慣改善の取組が２

要　観　察

が必要です。
医療機関での経過観察 ３

ません。
１

医療機関名
医師氏名

（所見）

◆
医
師
の
判
断

異 常 な し
健診結果では異常あり

治　療　中
主治医へ今回の健診結果を
伝え、相談してください。

スミ

一般的な眼病を発見するための検査ではありません。　※眼底検査

他院実施

Ⅳ

３

b Ⅲ

２

aⅡ

２

０ Ⅰ

アナログ

Ⅱ
判定

電気検眼鏡

（紹介した医療機関名）

４３２１０
不能

０ ２１ ３ ４

１

２
実施理由

実施の有無

１

１

Kw

実施区分

検査方法

シェイエS所 見
シェイエH

その他所見

当該年度の血圧が、収縮期１４０mmHg以上又は

自院実施

デジタル

拡張期９０mmHg以上

（確認後チェックをします。）

2

郵送（やむを得ない場合のみ）

１．男

２．女

２１ 対面結 果 通 知 方 法

電話番号

1

（　　歳）

3

（看護師帯同）（医師のみ）

登録医療機関番号

受診券整理番号

健 診 方 法 ２．訪問診査１．訪問診査外 来日月年

入力用 受診券添付

フリガナ

住 所

生年月日

氏 名 11

日02 月年健 診 年 月 日

３．昭和
当該年度の血糖値が、空腹時血糖値１２６mg／dl
以上、HbA１c６．５％以上又は随時血糖値１２６mg／dl
以上（※昨年度の結果でも可）

２

４

３

１

メタボリックシンドロームの判定
（判定基準裏面参照）

予 備 群 該 当

非 該 当

判 定 不 能

基 準 該 当

※特定保健指導の対象者判定とは異なります。

この健診を実施するにあたり、当医療機関では受診者持参のマイナ保険証または資格確認書等を
確認しました。

※受診者持参のマイナ保険証または資格確認書等を確認のうえチェック
をお願いいたします。

300以上

※年度末年齢が75歳以上の方には、緑色の問診票・受診票が同封されています。※年度末年齢が75歳以上の方には、緑色の問診票・受診票が同封されています。

保険証利用登録済みのマイナンバーカード等
※生活保護受給者等を除く
保険証利用登録済みのマイナンバーカード等
※生活保護受給者等を除く

令和　　年度　令和　　年度　令和　　年度　杉並区成人等（７４歳以下）健康診査杉並区成人等（７４歳以下）健康診査杉並区成人等（７４歳以下）健康診査
１Ｐ裏

令和　　年度　

２０歳の時の体重から１０Kg以上増加していますか。

ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く速度が速いですか。

人と比較して食べる速度が速いですか。

朝食を抜くことが週に３回以上ありますか。

睡眠で休養が十分とれていますか。

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。

就寝前の２時間以内に夕食をとることが週に３回以上ありますか。

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

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。

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。

運動や食生活等の生活習慣を改善してみようと思いますか。

医師から、貧血といわれたことがありますか。

現在、血圧を下げる薬を服用していますか。
現在、血糖を下げる薬を服用していますか、又はインスリン注射をしていますか。
現在、コレステロールや中性脂肪を下げる薬を服用していますか。

21

20

19

17

18

15
14

16

12

13

11
10
9

2

7

4
5
6

3

1

１．は　い

つもりで、少しずつ始めている

改善するつもりである（概ね６か月以内）

既に改善に取り組んでいる（６か月未満）
既に改善に取り組んでいる（６か月以上）

３．近いうちに（概ね１か月以内）改善する

５．
４．

１．改善するつもりはない
２．

２．いいえ

１．は　い

１．は　い
１．は　い

１．は　い

２．時　々

１．速い
１．は　い
１．毎　日

１．は　い
３．ほとんど摂取しない

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

２．いいえ

２．いいえ

３．遅いふつう２．

２．いいえ

２．いいえ
２．いいえ

２．いいえ

１．は　い

１．は　い
１．は　い

１．は　い
１．は　い

１．は　い

１．は　い ２．いいえ

２．いいえ
２．いいえ

２．いいえ
２．いいえ

２．いいえ

２．いいえ

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。

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、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。

問診票

太枠内に氏名・生年月日を記入してください。

◆健康診査問診票 （太枠の中の問診にすべてお答えください。）

署名

対象となる方は、過去に肝炎ウイルス検査を受診したことのない肝炎ウイルス検査受診を希望
する方です。

受診を希望する方は、太枠内を記入してください。

受診を希望する方は、太枠内を記入してください。

問 診 項 目

Ⅴ

Ⅳ．あなたの血縁でがんにかかった方はいますか。

）（名病

）（名病

Ⅰ．最近３か月以内に下記のような症状はありましたか。（症状のない方は「１０」に○をつけてください）

）（るあが状症器化消の他のそ９

Ⅲ．今までに痔以外に消化管の病気にかかったことがありますか。（肝・胆・膵は含みません）

Ⅱ．痔の病気がありますか。
　１　ある　　　　　　　　　２　ない

　１　コールタールのような黒い便が出た
　２　便に血や粘膜が混じる
　３　便が細いなど排便がすっきりしない
　４　便秘
　５　下痢

８　食欲がない・食物が通りにくい

６　血を吐いた
７　吐き気・吐くこと

１０　症状はない

また、判定結果が陽性の場合は、精密検査を受診します。
確認いただけましたらご署名をお願いします。

注意事項 大腸がん検診を受診される方は、以下の内容をご確認の上、確認欄に署名してください。
デメリットメリット ）益利不（）益利（

○安心が得られる

○治療効果が期待できるがんが見つかる

○がんによる死亡を防ぐ

がんがない場合でも検診で「がん疑い」のため精密検査が必要にな

どのような優れた検査でも１００％の精度はありません。
また、がんは発生してから、一定の大きさになるまで検査で発見で
きないことや、がんが見つけにくい形や場所にあることがあります。
そのため、「がんの疑いなし」と判定される場合が生じます。

ったり、極端に進行の遅いがんが見つかることがあります。

検査によっては、出血、穿孔などの偶発症が起こる場合があります。

検診で「がんの疑いあり」となった場合、精密検査の結果が出るま

○検査によっては偶発症が起こる可能性がある

○不必要な検査や治療が追加になる場合がある

○検診による心理的影響がある

での間、心理的負担が大きくなります。

○がんが１００％見つかるわけではない

りやすく、早期のがんはそのほとんどが治り、しかも
そのため、検診では、がんが「早期の段階」で見つか
がん検診は「症状がない健康な人」が対象です。

身体的負担が少ない治療ですみます。

を確実に減少することが科学的に証明されています。
区が実施する「対策型がん検診」は、がんによる死亡

現在又は過去にＢ型・Ｃ型肝炎の治療を受けていますか。

（女性のみ）妊娠・分娩時に多量の出血したことがありますか。

広範な外科的処置（大きな手術など）を受けたことがありますか。

Ｂ型・Ｃ型肝炎ウイルス検査を、希望しますか。

過去に、Ｂ型・Ｃ型肝炎ウイルス検査を受けたことがありますか。

肝臓病にかかったことや肝機能が悪いと言われたことがありますか。

１．はい（ 年頃）→

１．はい（ Ｂ型 Ｃ型 わからない ）

２．いいえ 　はい　　いいえ

２．いいえ 　はい　　いいえ

２．いいえ　３．わからない

１．はい　２．いいえ

１．はい（ 年頃）
２．いいえ

２．いいえ　３．わからない
１．はい（ Ｂ型 Ｃ型 わからない ）

定期的に肝機能検査を受けていますか。

１．はい（ 年頃）→ 定期的に肝機能検査を受けていますか。

大腸がん検診　問診票

肝炎ウイルス検査　問診票

１ ある 部位［ 食道 ・ 胃 ・ 十二指腸 ・ 小腸 ・ 大腸 ・ 虫垂 ・ 肛門 ］ ２ ない

１ いる 続柄［ 祖父母 ・ 父母 ・ 兄弟姉妹 ・ おじおば ・ 子 ］ ２ いない

いな２］しな常異・りあ常異［果結るあ１

杉並区成人等（７４歳以下）健康診査

スミ

氏 名

フリガナ 生年月日

年 月 日３．昭和
４．平成

．今までに大腸の検査を受けたことがありますか。

大腸がん検診を受診するにあたり、以下の注意事項を確認しました。

区民健康診査受診券に「肝炎検査は過去に受診済みのため受けられません。」の表示のある方は対象になりません。

１．毎日
２．週５～６日
３．週３～４日

７．やめた
８．飲まない
（飲めない）

１．１合未満

４．週１～２日
５．月に１～３日
６．月に１日未満

２．１～２合未満
３．２～３合未満

４．３～５合未満

がん検診を受けて「異常なし」と判定された場合に安
心できます。

７

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

５．５合以上

飲酒日の１日当たりの飲酒量はどのくらいですか。
日本酒１合（アルコール度数１５度・１８０ ）の目安：ビール（同５度・５００ ）、焼酎（同２５度

・約５００ 、同７度・約３５０ ）
・約１１０ ）、ワイン（同１４度・約１８０ ）、ウイスキー（同４３度・６０ ）、缶チューハイ（同５度

のうち、最近１年以上酒類を摂取していない者）

56
12
65
-3
-K
-1
37
04
1

２．以前は吸って
いたが、最近１
か月間は吸って
いない
（条件２のみ満
たす）

３．いいえ
（１．２以外）

8

現在、たばこ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か月間吸っている。条件２：生
涯で６か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）

禁煙したいですか
１．はい　２．いいえ

②問診票②問診票
問診票は1枚目の裏面です。最初に1枚目をはがしてから、
          太枠内を記入しましょう。
記入する際は、受診票が重ならないよう、必ず注意しましょう。

問診票は1枚目の裏面です。最初に1枚目をはがしてから、
          太枠内を記入しましょう。
記入する際は、受診票が重ならないよう、必ず注意しましょう。

①受診券  ②問診票  ③受診票  ④マイナ保険証または資格確認書等 ①受診券  ②問診票  ③受診票  ④マイナ保険証または資格確認書等 

⑤がん検診受診券シール（がん検診も受診する場合）⑤がん検診受診券シール（がん検診も受診する場合）
持っていくもの ※生活保護受給者等を除く

太枠内を記入しましょう
3枚複写です。A3版に広げて

0123456789ABCDEF

氏名

住所

1234

性別 女

●●●●年●月●日生
杉並区長

東京都杉並区●●●●丁目●番地●号

杉並　花子

●●●●年●月●日まで有効

見 本 見 本

令和7年度令和7年度 杉 並 区杉 並 区

1）30～39歳で職場等で健診を受ける機会がない区民の方
2）40歳以上で生活保護又は中国残留邦人等の生活支援給付を受給されて
　いる区民の方
※杉並区から転出した方は受診できません。転出先の区市町村へお問い合わせください。

対象となる方

健康の維持・増進は、
豊かな生活の最大の

基盤です。

区民健康診査（成人等健診）
のお知らせ

健診は「定期的な受診」が大切です。区民健診の受診を控えることは、健康上のリスクの早期
発見の機会を逃してしまう可能性があります。

6月1日から令和8年2月15日まで

健診は、自分では気づかない病気の芽を
いち早く見つけ、予防・改善につなげます。

で
年に一度の

生活を送りましょう
無 料 健 診 健 康 的 な

糖尿病糖尿病 脂質異常症脂質異常症 高血圧症高血圧症

生活習慣病の芽！

<令和7年度の健（検）診は、令和8年2月15日を過ぎると受診できません。>
受診期間

※10月以降は大変混みあい、予約が取りづらい状況となります。受診券を受け取られましたら、出来るだけ早めの予約をお願いします。

この健康診査の結果は、個人情報の保護に万全を期して、杉並区の保健福祉施策に役立てるための統計・精度管理・保健指導等に
活用します。

【感染症予防対策のためのお願い】（医療機関では院内感染防止等に留意した対応を行っています。）
●健（検）診実施機関での感染症予防対策
感染症予防対策のため、各自でマスクを用意し、健（検）診中はマスク着用にご協力をお願いします。密集・密接を防止
するため、必ず電話等にて健（検）診の事前予約をするとともに、受付時間を守って受診してください。
●健（検）診をお控えいただく事例
健（検）診当日、発熱や咳などの体調不良がある方は受診をお控えください。

過去に肝炎ウイルス検査を
受診したことが無い方で、肝
炎ウイルス検査の受診を希
望する場合は、問診票のすべ
ての項目にお答えください。

大腸がん検診の受診を希望
する方は、最初に注意事項
を確認し、署名をしてくだ
さい。署名が終わりましたら、
問診票のすべての項目に
お答えください。

大腸がん検診の受診を希望
する方は、最初に注意事項
を確認し、署名をしてくだ
さい。署名が終わりましたら、
問診票のすべての項目に
お答えください。

氏名、フリガナ、生年月日を
お書きください。
氏名、フリガナ、生年月日を
お書きください。

問診票のすべての項目にお答えください。

氏名、フリガナ、生年月日、住所、電話番号をお書きください。
また、服薬歴、喫煙歴も該当するものがあれば□をしてください。
氏名、フリガナ、生年月日、住所、電話番号をお書きください。
また、服薬歴、喫煙歴も該当するものがあれば□をしてください。

※切りとらない※切りとらない

2-25-036_hby_250425（成人等検診＜K506＞／表面）



受診までの流れ

医療機関を選び、予約する1

健診当日は、受診券・問診票・受診票・マイナ保険証または資格確認書等をお持ちになり、
病院等の窓口に提出してください。
◎受診日前日は、アルコールの摂取や激しい運動を控えてください。
◎受診日当日は、血液検査の精度を高めるため、受診前10時間以上は水以外の飲食物
を摂取しないでください（最低でも食事開始後3.5時間以上経過しないと受診できま
せんのでご注意ください）。詳しくは健診を受ける医療機関にご確認ください（医師か
ら食事や薬の服用等の指示を受けている方は、その指示に従ってください）。

予約日時に健診を受診する3

健診結果は、受診した医療機関の医師による対面説明を受けて
ください。（原則、郵送はいたしません。）
他の医療機関では説明を受けることはできません。
また、健診結果の用紙は大切に保管してください。
※区から、健診結果は送りません。

結果説明を受ける4

同封の問診票及び受診票（A3版の複写用紙）を広げて、1枚目の注意事項をお読みの上、
必要事項を記入してください。（書き方は裏面参照）

問診票、受診票を記入する2

注意

注意

◆問診　◆身体計測（身長・体重・腹囲・BMI）　◆理学的検査（視診・聴診等）
◆血圧測定　◆血液検査　◆尿検査

基本的な健診項目（受診する方全員が受けられるもの）1

◆貧血検査　◆心電図検査　◆眼底検査（高血圧性の動脈硬化と糖尿病の合併症である網膜症の検査です）
◆血清クレアチニン検査

詳細な検査項目（国の定めた基準に該当または医師が必要と判断した場合に実施するもの※眼底検査は基準に該当する方のみ）2

追加検診項目（健診と同時に受診を希望するもの）3
追加検査を希望する方は、医療機関へ健診の予約をする際に、一緒にお申し込みください。

採血を受けられる方へ

健診の内容について

生活保護または中国残留邦人等の生活支援給付を受給されている方は、自己負担金が無料となるため、「無料」の表示
がある受診券をお送りしています。
｢無料｣の表示がないと有料になりますので、必ずご確認ください。
また、生活保護等が廃止になった方は、お届けした受診券では受診できませんので、健康推進課へご連絡ください。

生活保護等を
受給中の方へ

無 料

無 料

無 料◆肺がん検診（同封の受診券シールをお持ちください。）

◆大腸がん検診（便潜血検査2日法）
対象 ： 40歳以上（昭和61年3月31日以前生まれ）で自覚症状のない健康な方
※検診の結果が陽性になった場合、精密検査（全大腸内視鏡検査）を必ず受診できる方
※30～39歳の方は大腸がん検診の対象外となりますので受診できません。
※大腸がん・大腸疾患で治療中・経過観察中の方は受診できません。
※女性の月経中の採便は血液の混入の恐れがあるので、行わないでください。
※採便は、１回目の翌日または翌々日に２回目を採り、2回目を採ったら即日提出を原則とします。速やかに医療機関へ提出してください。
※採便容器については、医療機関へお問い合わせください。

◆B型・C型肝炎ウイルス検査
対象：過去に肝炎ウイルス検査を受けたことがない方

採血は、医療行為の中では比較的安全性の高い手技ですが、まれに以下の合併症が起きることがあります。
※ご不明な点がある場合は、診察の際に医師等にご相談ください。
※合併症等が起きた場合は、速やかに受診医療機関にご連絡ください。
○止血困難・皮下血腫（内出血）
採血後、止血が不十分な場合に起こります。採血後は、揉まないで十分な圧迫止血（3～5分程度）をしてください。

○アレルギー反応
消毒薬（アルコールなど）やゴム手袋（ラテックス）により、かゆみや発疹などのアレルギー症状が出現することがあります。

○神経損傷
非常にまれですが、神経を損傷することがあります。針を刺したことによる強い痛みやしびれを感じ、採血後も手指に
痛み、しびれなどが持続します。

○血管迷走神経反射
緊張や不安、痛みで起こるとされ、急激に血圧が下がり、めまい（たちくらみ）、意識消失などを起こします。

●採血時に気分が悪くなる方　●消毒薬（アルコールなど）、ゴム手袋（ラテックス）等にアレルギーのある方
●血液透析中の方　●乳房切除術を受けられた方　●血液をさらさらにする薬を服用している方　など

年齢は、令和7年度中（令和7年4月1日から令和8年3月31日）に誕生日を迎えた満年齢です。

無 料

無 料

対象 ： 40歳以上（昭和61年3月31日以前生まれ）で自覚症状のない健康な方
杉並区が実施する胸部X線検査は肺がん検診のみです。国の定める結核定期健診は、肺がん検診で兼ねる
ため、65歳以上の方は必ず肺がん検診を受診してください。　
※30～39歳の方は肺がん検診の対象外となりますので受診できません。
※杉並区では、結核定期健診は、肺がん検診の実施基準に準じて実施しています。そのため、肺がん及び呼吸器科の疾患により
治療中・経過観察中の方は受診できません。

－ 次に該当する方は、採血前にお申し出ください －

同封の「区民健康診査実施医療機関一覧表」から医療機関を選んで予約します。
①杉並区以外に中野区、世田谷区、練馬区の一部の医療機関でも受診できます。
　実施医療機関については健康推進課へお問い合わせください。
　ただし、肺がん検診は杉並区内の医療機関に限り受診できます。
②在宅療養の方は自宅で訪問診査を受けることができます。
希望する方は医療機関へお問い合わせください。

③入院・加療中の場合
入院・加療中の場合は、受診できません。

2-25-036_hby_250321（成人等検診＜K506＞／裏面）



受診までの流れ

医療機関を選び、予約する1

健診当日は、受診券・問診票・受診票・マイナ保険証または資格確認書等をお持ちになり、
病院等の窓口に提出してください。
◎受診日前日は、アルコールの摂取や激しい運動を控えてください。
◎受診日当日は、血液検査の精度を高めるため、受診前10時間以上は水以外の飲食物
を摂取しないでください（最低でも食事開始後3.5時間以上経過しないと受診できま
せんのでご注意ください）。詳しくは健診を受ける医療機関にご確認ください（医師か
ら食事や薬の服用等の指示を受けている方は、その指示に従ってください）。

予約日時に健診を受診する3

健診結果は、受診した医療機関の医師による対面説明を受けて
ください。（原則、郵送はいたしません。）
他の医療機関では説明を受けることはできません。
また、健診結果の用紙は大切に保管してください。
※区から、健診結果は送りません。

結果説明を受ける4

同封の問診票及び受診票（A3版の複写用紙）を広げて、1枚目の注意事項をお読みの上、
必要事項を記入してください。（書き方は裏面参照）

問診票、受診票を記入する2

注意

注意

◆問診　◆身体計測（身長・体重・腹囲・BMI）　◆理学的検査（視診・聴診等）
◆血圧測定　◆血液検査　◆尿検査

基本的な健診項目（受診する方全員が受けられるもの）1

◆貧血検査　◆心電図検査　◆眼底検査（高血圧性の動脈硬化と糖尿病の合併症である網膜症の検査です）
◆血清クレアチニン検査

詳細な検査項目（国の定めた基準に該当または医師が必要と判断した場合に実施するもの※眼底検査は基準に該当する方のみ）2

追加検診項目（健診と同時に受診を希望するもの）3
追加検査を希望する方は、医療機関へ健診の予約をする際に、一緒にお申し込みください。

採血を受けられる方へ

健診の内容について

生活保護または中国残留邦人等の生活支援給付を受給されている方は、自己負担金が無料となるため、「無料」の表示
がある受診券をお送りしています。
｢無料｣の表示がないと有料になりますので、必ずご確認ください。
また、生活保護等が廃止になった方は、お届けした受診券では受診できませんので、健康推進課へご連絡ください。

生活保護等を
受給中の方へ

無 料

無 料

無 料◆肺がん検診（同封の受診券シールをお持ちください。）

◆大腸がん検診（便潜血検査2日法）
対象 ： 40歳以上（昭和61年3月31日以前生まれ）で自覚症状のない健康な方
※検診の結果が陽性になった場合、精密検査（全大腸内視鏡検査）を必ず受診できる方
※30～39歳の方は大腸がん検診の対象外となりますので受診できません。
※大腸がん・大腸疾患で治療中・経過観察中の方は受診できません。
※女性の月経中の採便は血液の混入の恐れがあるので、行わないでください。
※採便は、１回目の翌日または翌々日に２回目を採り、2回目を採ったら即日提出を原則とします。速やかに医療機関へ提出してください。
※採便容器については、医療機関へお問い合わせください。

◆B型・C型肝炎ウイルス検査
対象：過去に肝炎ウイルス検査を受けたことがない方

採血は、医療行為の中では比較的安全性の高い手技ですが、まれに以下の合併症が起きることがあります。
※ご不明な点がある場合は、診察の際に医師等にご相談ください。
※合併症等が起きた場合は、速やかに受診医療機関にご連絡ください。
○止血困難・皮下血腫（内出血）
採血後、止血が不十分な場合に起こります。採血後は、揉まないで十分な圧迫止血（3～5分程度）をしてください。

○アレルギー反応
消毒薬（アルコールなど）やゴム手袋（ラテックス）により、かゆみや発疹などのアレルギー症状が出現することがあります。

○神経損傷
非常にまれですが、神経を損傷することがあります。針を刺したことによる強い痛みやしびれを感じ、採血後も手指に
痛み、しびれなどが持続します。

○血管迷走神経反射
緊張や不安、痛みで起こるとされ、急激に血圧が下がり、めまい（たちくらみ）、意識消失などを起こします。

●採血時に気分が悪くなる方　●消毒薬（アルコールなど）、ゴム手袋（ラテックス）等にアレルギーのある方
●血液透析中の方　●乳房切除術を受けられた方　●血液をさらさらにする薬を服用している方　など

年齢は、令和7年度中（令和7年4月1日から令和8年3月31日）に誕生日を迎えた満年齢です。

無 料

無 料

対象 ： 40歳以上（昭和61年3月31日以前生まれ）で自覚症状のない健康な方
杉並区が実施する胸部X線検査は肺がん検診のみです。国の定める結核定期健診は、肺がん検診で兼ねる
ため、65歳以上の方は必ず肺がん検診を受診してください。　
※30～39歳の方は肺がん検診の対象外となりますので受診できません。
※杉並区では、結核定期健診は、肺がん検診の実施基準に準じて実施しています。そのため、肺がん及び呼吸器科の疾患により
治療中・経過観察中の方は受診できません。

－ 次に該当する方は、採血前にお申し出ください －

同封の「区民健康診査実施医療機関一覧表」から医療機関を選んで予約します。
①杉並区以外に中野区、世田谷区、練馬区の一部の医療機関でも受診できます。
　実施医療機関については健康推進課へお問い合わせください。
　ただし、肺がん検診は杉並区内の医療機関に限り受診できます。
②在宅療養の方は自宅で訪問診査を受けることができます。
希望する方は医療機関へお問い合わせください。

③入院・加療中の場合
入院・加療中の場合は、受診できません。

2-25-036_hby_250321（成人等検診＜K506＞／裏面）



※次年度に４０歳になられる方へ※次年度に４０歳になられる方へ

来年度以降のお申し込みについて

令和7年5月作成K506
◆杉並保健所 健康推進課 健診係　　電話 03－3391－1015
問い合わせ先

４０歳からは特定健康診査の対象となります。特定健康診査は加入している医療保険者が実施する健診ですので、杉並区の国民健康
保険にご加入でない方は、今後、杉並区から健康診査のご案内が届かなくなります。その場合、加入している医療保険者が実施する
特定健康診査をお受けください。（杉並区の国民健康保険にご加入の方は、杉並区から国保特定健康診査のご案内が届きます。）

当該年度に以下に該当する方は、お申し込みがなくても受診券が届きます。
●過去3年間で一度でも成人等健診を受診している方
●杉並区の国民健康保険にご加入の方
●生活保護または中国残留邦人等の生活支援給付を受給されている方

※生活保護または中国残留邦人等の生活支援給付を受給されている方は、４０歳以降も引き続き成人等健診の対象となり、お申し込みが
　なくても受診券を発送します。

167-0051

①受診券①受診券

④マイナ保険証または資格確認書等④マイナ保険証または資格確認書等

早めに
予約しましょう。

③受診票③受診票
令和 年度　年度　年度　杉並区成人等（７４歳以下）健康診査 受診票兼結果通知書杉並区成人等（７４歳以下）健康診査 受診票兼結果通知書杉並区成人等（７４歳以下）健康診査 受診票兼結果通知書

浅葱

56
12
65
-3
-K
-1
37
04
1

２Ｐ

K－５０２

（食後１０時間以上）

（食後１０時間未満）

食後１０時間未満）

空腹時中性脂肪

随時中性脂肪 175以上mg／dl

い
ず
れ
か
を
実
施

－

－

－

７

5

１、２以外（医師の判断で実施）

（医師の判断で実施）
１、２以外

１、２以外（医師の判断で実施）

【実施理由１、２以外で医師の判断で実施（実施理由３に丸を付けてください）】

2

○便潜血検査結果（医師記入欄）

この用紙は２つ折りになっています。開いてから、左ページの水色太枠の中を記入してください。

令和 年度　杉並区成人等（７４歳以下）健康診査 受診票兼結果通知書

１５貧血 ９９その他 ）（

肝炎ウイルス検査受診票兼結果通知書

大腸がん検診受診票兼結果通知書

↓　ＨＣＶ核酸増幅検査　ＨＣＶ－ＲＮＡ

中力価・低力価に該当する場合のみHCV－RNAを実施９□判定結果（該当の数字に○をしてください）

この健診は、杉並区から転出されること等により受けられなくなることがあります。事前に同封の健診のお知らせをご確認ください。

１

ています。）があること、検査による判定には限界があることなどもありますので、身体のだるさ等の症状や肝機能異常を指摘
外の原因による肝炎になる可能性があること、検査後新たにＣ型肝炎ウイルス（HCV）に感染する場合（きわめてまれとされ
ています。なお、「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が低い」と判定された場合でもＣ型肝炎ウイルス（HCV）以

なお、区から精密検査受診状況の問い合わせ等を行う場合もありますので、ご了承願います。

実施せず実施 ０１

【基準に該当し、医師が必要と判断した場合実施
（実施理由１又は２に丸を付けてください）】　　

実施せず実施 ０１

実施せず実施 ０１

貧
血
検
査

実施の有無　　　１　実施　　０　実施せず

実施の有無　１　実施　０　実施せず 自己負担金　□　２００円　□　無料

＜　検　査　結　果　＞

＜特記所見欄＞

検体条件不良のため、検診結果判定不能です。再度検査を受けられるようお勧めします。

早い時期に医療機関にご相談されるようお勧めします。

便潜血検査の繰り返しはがんの見落としにつながりますので、「全大腸内視鏡検査」を受けてください。

便潜血検査は陰性でした。これからも年１回は検診を受けられるようお勧めします。また自覚症状がある時は、

大腸の病気（がん、潰瘍、ポリープなど）の可能性があります。医療機関で必ず精密検査を受けてください。

（判定に○をつけてください。）検診結果は下記の通りです。

３　判定不能

２ 精密検査不要（陰性）

１ 要精密検査（陽性）

）：名関機療医（施実院他査検密精２１　精密検査　自院実施精密検査紹介状況

ng／ml ３検体不良

ng／ml ３検体不良

２　　－１　　＋

２　　－１　　＋

検 査 結 果

４検体なし

採 便 日

月　　　日

月　　　日

第１検体

第２検体

検 査 日

月　　　日

月　　　日

陰性陽性 ３２

■Ｃ型肝炎ウイルス検査

自覚症状などがあれば、医療機関を受診しましょう。
今回検査を受けた日を覚えておきましょう。医療機関の受診をお勧めします。

該当の数字に○をしてください判定結果

陰性

陰性

２

４

■Ｂ型肝炎ウイルス検査（HBs）抗原検査

陽性１

価力低・価力中９性陽　価力高

HBs抗原検査が陰性となった場合にも、身体のだるさ等の症状や肝機能異常を指摘された場合などには、必ず医師に相談して
ください。また、日常生活の場では、Ｃ型肝炎ウイルス（HCV）に感染することはほとんどないことがわかっています。した
がって、毎年くり返してＣ型肝炎ウイルス検査を受けなくても、現在のところ、手順を踏んだ検査を１回受ければよいとされ

＜　注　意　事　項　＞

された場合などには、必ず医師に相談してください。

◆既往歴　自覚症状　他覚所見

以上又は拡張期８５mmHg以上
当該年度の血圧が、収縮期１３０mmHg

４．平成

２ 所見なし
４

３
１

所見あり・・要精検

所見あり・・要観察
所 見 の 有 無

所 見 記 入 欄
※ 所見ありの場合３・４いずれかに○

実 施 理 由

実 施 理 由

実 施 理 由

実施の有無

実施の有無

実施の有無

貧
血
検
査

※太枠内必須項目です。 受診勧奨
判定値判定値

保健指導

140以上

51以上

mg／dl 40未満

mg／dl 120以上

mg／dl 150以上

U／l 31以上

101以上

6.5以上

126以上

U／l 51以上

mg／dl

mg／dl

％ 5.6以上

100以上

４５未満

11.0F： 以下
12.0M： 以下

mg／dl

ml／分／
１．７３㎡ ６０未満

万／mm３

以下12.0
g／dl

F：
M：13.0以下

mg／dl

U／l 31以上 51以上

％

L D L
コレステロール

H D L
コレステロール

AST（GOT）

血

中

脂

質

以上）

空腹時血糖
（食 後１０時 間

（γ－GTP）
γ － G T

随 時 血 糖

３．５時間以上
（食 事 開 始 後

1 c糖
尿
病 （NGSP値）

H b A

血

糖

値

い
ず
れ
か
を
実
施

（推算糸球体ろ過量）

クレアチニン

eGFR

血清

赤 血 球

血 色 素 量

尿 酸

肝

機

能

血

液

検

査

ALT（GPT）

血
液
検
査 ヘマトクリット

血
清
ク
レ
ア
チ
ニ
ン
検
査

実施

１

２

１

３視診等２既往歴

心
電
図
検
査

２

１

１

３

３

当該年度の血糖値が、空腹時血糖値１００mg／dl以上、
HbA１c５．６％以上又は随時血糖値１００mg／dl以上

当該年度の血圧が、収縮期１４０mmHg
以上又は拡張期９０mmHg以上

問診等で不整脈が疑われる者

◆詳細な健診

□習慣的に吸っている

□コレステロールを下げる薬・中性脂肪を下げる薬
□血圧を下げる薬、□血糖値を下げる薬

喫煙歴

服薬歴

受診勧奨
判定値

◆基本検査項目（必須項目） 保健指導
判定値

25以上

３ 自己申告

M：
F：90
85
cm以上
cm以上

140以上

90以上

３ オムツ使用

Kg

２

cm

実測

mmHg

mmHg

計

測

身

体

計

測

腹囲測定法

体 重

腹 囲

B M I

血
圧
測
定 拡 張 期

収 縮 期

１

２生理中測定不能理由 １

による。

判定値は、厚生労働省「標準的
な健診・保健指導プログラム」

130以上

85以上

腎臓疾患

自己測定

＋＋＋

＋＋＋５４ ＋＋

＋＋

　　

　　

　　４ ５＋

＋３

３±

２ ±

－

－

－

２

１

１

た ん 白

尿 潜 血

４尿

検

査

１ ２ ３糖 ± ＋ ５ ＋＋＋＋＋

※保健指導判定値・受診勧奨身 長 cm

胃・十二指腸潰瘍

◆詳細な健診

他覚症状・所見　　１．あり　　２．なし

自覚症状　　１．あり　　２．なし

既往歴　　１．あり　　２．なし

１３下痢と便秘 １４痔の傾向 ９９その他 ）（
０９いつも調子が悪い　１０腹が張っている　１１下痢　１２便秘　
０６手足のしびれ　０７目まい・立ちくらみ　０８頭痛・耳鳴り

０１高血圧　０２低血圧　０３不整脈　０４脂質異常症　０５高尿酸血症

１０うつ　１１骨粗しょう症　１２心疾患　１３脳血管疾患　１４悪性腫瘍
０６腎不全以外の腎疾患　０７糖尿病　０８肝臓病　０９

０１胸部圧迫感　０２心悸亢進・動悸　０３息切れ　０４不眠　０５肩こり・腰痛

０１眼瞼結膜蒼白（＋）０２浮腫・眼瞼（＋）０３肝臓肥大（＋）０４浮腫・下腿（＋）
０５心音不純 ０６不整脈あり ９９その他 ）（

【基準に該当し、医師が必要と判断した場合実施（実施理由１又は２に丸を付けてください）】

５
要です。

要　医　療
医療機関への受診が必４

必要です。

要　指　導
生活習慣改善の取組が２

要　観　察

が必要です。
医療機関での経過観察 ３

ません。
１

医療機関名
医師氏名

（所見）

◆
医
師
の
判
断

異 常 な し
健診結果では異常あり

治　療　中
主治医へ今回の健診結果を
伝え、相談してください。

スミ

一般的な眼病を発見するための検査ではありません。　※眼底検査

他院実施

Ⅳ

３

b Ⅲ

２

aⅡ

２

０ Ⅰ

アナログ

Ⅱ
判定

電気検眼鏡

（紹介した医療機関名）

４３２１０
不能

０ ２１ ３ ４

１

２
実施理由

実施の有無

１

１

Kw

実施区分

検査方法

シェイエS所 見
シェイエH

その他所見

当該年度の血圧が、収縮期１４０mmHg以上又は

自院実施

デジタル

拡張期９０mmHg以上

（確認後チェックをします。）

2

郵送（やむを得ない場合のみ）

１．男

２．女

２１ 対面結 果 通 知 方 法

電話番号

1

（　　歳）

3

（看護師帯同）（医師のみ）

登録医療機関番号

受診券整理番号

健 診 方 法 ２．訪問診査１．訪問診査外 来日月年

入力用 受診券添付

フリガナ

住 所

生年月日

氏 名 11

日02 月年健 診 年 月 日

３．昭和
当該年度の血糖値が、空腹時血糖値１２６mg／dl
以上、HbA１c６．５％以上又は随時血糖値１２６mg／dl
以上（※昨年度の結果でも可）

２

４

３

１

メタボリックシンドロームの判定
（判定基準裏面参照）

予 備 群 該 当

非 該 当

判 定 不 能

基 準 該 当

※特定保健指導の対象者判定とは異なります。

この健診を実施するにあたり、当医療機関では受診者持参のマイナ保険証または資格確認書等を
確認しました。

※受診者持参のマイナ保険証または資格確認書等を確認のうえチェック
をお願いいたします。

300以上

※年度末年齢が75歳以上の方には、緑色の問診票・受診票が同封されています。※年度末年齢が75歳以上の方には、緑色の問診票・受診票が同封されています。

保険証利用登録済みのマイナンバーカード等
※生活保護受給者等を除く
保険証利用登録済みのマイナンバーカード等
※生活保護受給者等を除く

令和　　年度　令和　　年度　令和　　年度　杉並区成人等（７４歳以下）健康診査杉並区成人等（７４歳以下）健康診査杉並区成人等（７４歳以下）健康診査
１Ｐ裏

令和　　年度　

２０歳の時の体重から１０Kg以上増加していますか。

ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く速度が速いですか。

人と比較して食べる速度が速いですか。

朝食を抜くことが週に３回以上ありますか。

睡眠で休養が十分とれていますか。

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。

就寝前の２時間以内に夕食をとることが週に３回以上ありますか。

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

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。

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。

運動や食生活等の生活習慣を改善してみようと思いますか。

医師から、貧血といわれたことがありますか。

現在、血圧を下げる薬を服用していますか。
現在、血糖を下げる薬を服用していますか、又はインスリン注射をしていますか。
現在、コレステロールや中性脂肪を下げる薬を服用していますか。

21

20

19

17

18

15
14

16

12

13

11
10
9

2

7

4
5
6

3

1

１．は　い

つもりで、少しずつ始めている

改善するつもりである（概ね６か月以内）

既に改善に取り組んでいる（６か月未満）
既に改善に取り組んでいる（６か月以上）

３．近いうちに（概ね１か月以内）改善する

５．
４．

１．改善するつもりはない
２．

２．いいえ

１．は　い

１．は　い
１．は　い

１．は　い

２．時　々

１．速い
１．は　い
１．毎　日

１．は　い
３．ほとんど摂取しない

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

２．いいえ

２．いいえ

３．遅いふつう２．

２．いいえ

２．いいえ
２．いいえ

２．いいえ

１．は　い

１．は　い
１．は　い

１．は　い
１．は　い

１．は　い

１．は　い ２．いいえ

２．いいえ
２．いいえ

２．いいえ
２．いいえ

２．いいえ

２．いいえ

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。

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、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。

問診票

太枠内に氏名・生年月日を記入してください。

◆健康診査問診票 （太枠の中の問診にすべてお答えください。）

署名

対象となる方は、過去に肝炎ウイルス検査を受診したことのない肝炎ウイルス検査受診を希望
する方です。

受診を希望する方は、太枠内を記入してください。

受診を希望する方は、太枠内を記入してください。

問 診 項 目

Ⅴ

Ⅳ．あなたの血縁でがんにかかった方はいますか。

）（名病

）（名病

Ⅰ．最近３か月以内に下記のような症状はありましたか。（症状のない方は「１０」に○をつけてください）

）（るあが状症器化消の他のそ９

Ⅲ．今までに痔以外に消化管の病気にかかったことがありますか。（肝・胆・膵は含みません）

Ⅱ．痔の病気がありますか。
　１　ある　　　　　　　　　２　ない

　１　コールタールのような黒い便が出た
　２　便に血や粘膜が混じる
　３　便が細いなど排便がすっきりしない
　４　便秘
　５　下痢

８　食欲がない・食物が通りにくい

６　血を吐いた
７　吐き気・吐くこと

１０　症状はない

また、判定結果が陽性の場合は、精密検査を受診します。
確認いただけましたらご署名をお願いします。

注意事項 大腸がん検診を受診される方は、以下の内容をご確認の上、確認欄に署名してください。
デメリットメリット ）益利不（）益利（

○安心が得られる

○治療効果が期待できるがんが見つかる

○がんによる死亡を防ぐ

がんがない場合でも検診で「がん疑い」のため精密検査が必要にな

どのような優れた検査でも１００％の精度はありません。
また、がんは発生してから、一定の大きさになるまで検査で発見で
きないことや、がんが見つけにくい形や場所にあることがあります。
そのため、「がんの疑いなし」と判定される場合が生じます。

ったり、極端に進行の遅いがんが見つかることがあります。

検査によっては、出血、穿孔などの偶発症が起こる場合があります。

検診で「がんの疑いあり」となった場合、精密検査の結果が出るま

○検査によっては偶発症が起こる可能性がある

○不必要な検査や治療が追加になる場合がある

○検診による心理的影響がある

での間、心理的負担が大きくなります。

○がんが１００％見つかるわけではない

りやすく、早期のがんはそのほとんどが治り、しかも
そのため、検診では、がんが「早期の段階」で見つか
がん検診は「症状がない健康な人」が対象です。

身体的負担が少ない治療ですみます。

を確実に減少することが科学的に証明されています。
区が実施する「対策型がん検診」は、がんによる死亡

現在又は過去にＢ型・Ｃ型肝炎の治療を受けていますか。

（女性のみ）妊娠・分娩時に多量の出血したことがありますか。

広範な外科的処置（大きな手術など）を受けたことがありますか。

Ｂ型・Ｃ型肝炎ウイルス検査を、希望しますか。

過去に、Ｂ型・Ｃ型肝炎ウイルス検査を受けたことがありますか。

肝臓病にかかったことや肝機能が悪いと言われたことがありますか。

１．はい（ 年頃）→

１．はい（ Ｂ型 Ｃ型 わからない ）

２．いいえ 　はい　　いいえ

２．いいえ 　はい　　いいえ

２．いいえ　３．わからない

１．はい　２．いいえ

１．はい（ 年頃）
２．いいえ

２．いいえ　３．わからない
１．はい（ Ｂ型 Ｃ型 わからない ）

定期的に肝機能検査を受けていますか。

１．はい（ 年頃）→ 定期的に肝機能検査を受けていますか。

大腸がん検診　問診票

肝炎ウイルス検査　問診票

１ ある 部位［ 食道 ・ 胃 ・ 十二指腸 ・ 小腸 ・ 大腸 ・ 虫垂 ・ 肛門 ］ ２ ない

１ いる 続柄［ 祖父母 ・ 父母 ・ 兄弟姉妹 ・ おじおば ・ 子 ］ ２ いない

いな２］しな常異・りあ常異［果結るあ１

杉並区成人等（７４歳以下）健康診査

スミ

氏 名

フリガナ 生年月日

年 月 日３．昭和
４．平成

．今までに大腸の検査を受けたことがありますか。

大腸がん検診を受診するにあたり、以下の注意事項を確認しました。

区民健康診査受診券に「肝炎検査は過去に受診済みのため受けられません。」の表示のある方は対象になりません。

１．毎日
２．週５～６日
３．週３～４日

７．やめた
８．飲まない
（飲めない）

１．１合未満

４．週１～２日
５．月に１～３日
６．月に１日未満

２．１～２合未満
３．２～３合未満

４．３～５合未満

がん検診を受けて「異常なし」と判定された場合に安
心できます。

７

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

５．５合以上

飲酒日の１日当たりの飲酒量はどのくらいですか。
日本酒１合（アルコール度数１５度・１８０ ）の目安：ビール（同５度・５００ ）、焼酎（同２５度

・約５００ 、同７度・約３５０ ）
・約１１０ ）、ワイン（同１４度・約１８０ ）、ウイスキー（同４３度・６０ ）、缶チューハイ（同５度

のうち、最近１年以上酒類を摂取していない者）

56
12
65
-3
-K
-1
37
04
1

２．以前は吸って
いたが、最近１
か月間は吸って
いない
（条件２のみ満
たす）

３．いいえ
（１．２以外）

8

現在、たばこ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か月間吸っている。条件２：生
涯で６か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）

禁煙したいですか
１．はい　２．いいえ

②問診票②問診票
問診票は1枚目の裏面です。最初に1枚目をはがしてから、
          太枠内を記入しましょう。
記入する際は、受診票が重ならないよう、必ず注意しましょう。

問診票は1枚目の裏面です。最初に1枚目をはがしてから、
          太枠内を記入しましょう。
記入する際は、受診票が重ならないよう、必ず注意しましょう。

①受診券  ②問診票  ③受診票  ④マイナ保険証または資格確認書等 ①受診券  ②問診票  ③受診票  ④マイナ保険証または資格確認書等 

⑤がん検診受診券シール（がん検診も受診する場合）⑤がん検診受診券シール（がん検診も受診する場合）
持っていくもの ※生活保護受給者等を除く

太枠内を記入しましょう
3枚複写です。A3版に広げて

0123456789ABCDEF

氏名

住所

1234

性別 女

●●●●年●月●日生
杉並区長

東京都杉並区●●●●丁目●番地●号

杉並　花子

●●●●年●月●日まで有効

見 本 見 本

令和7年度令和7年度 杉 並 区杉 並 区

1）30～39歳で職場等で健診を受ける機会がない区民の方
2）40歳以上で生活保護又は中国残留邦人等の生活支援給付を受給されて
　いる区民の方
※杉並区から転出した方は受診できません。転出先の区市町村へお問い合わせください。

対象となる方

健康の維持・増進は、
豊かな生活の最大の

基盤です。

区民健康診査（成人等健診）
のお知らせ

健診は「定期的な受診」が大切です。区民健診の受診を控えることは、健康上のリスクの早期
発見の機会を逃してしまう可能性があります。

6月1日から令和8年2月15日まで

健診は、自分では気づかない病気の芽を
いち早く見つけ、予防・改善につなげます。

で
年に一度の

生活を送りましょう
無 料 健 診 健 康 的 な

糖尿病糖尿病 脂質異常症脂質異常症 高血圧症高血圧症

生活習慣病の芽！

<令和7年度の健（検）診は、令和8年2月15日を過ぎると受診できません。>
受診期間

※10月以降は大変混みあい、予約が取りづらい状況となります。受診券を受け取られましたら、出来るだけ早めの予約をお願いします。

この健康診査の結果は、個人情報の保護に万全を期して、杉並区の保健福祉施策に役立てるための統計・精度管理・保健指導等に
活用します。

【感染症予防対策のためのお願い】（医療機関では院内感染防止等に留意した対応を行っています。）
●健（検）診実施機関での感染症予防対策
感染症予防対策のため、各自でマスクを用意し、健（検）診中はマスク着用にご協力をお願いします。密集・密接を防止
するため、必ず電話等にて健（検）診の事前予約をするとともに、受付時間を守って受診してください。
●健（検）診をお控えいただく事例
健（検）診当日、発熱や咳などの体調不良がある方は受診をお控えください。

過去に肝炎ウイルス検査を
受診したことが無い方で、肝
炎ウイルス検査の受診を希
望する場合は、問診票のすべ
ての項目にお答えください。

大腸がん検診の受診を希望
する方は、最初に注意事項
を確認し、署名をしてくだ
さい。署名が終わりましたら、
問診票のすべての項目に
お答えください。

大腸がん検診の受診を希望
する方は、最初に注意事項
を確認し、署名をしてくだ
さい。署名が終わりましたら、
問診票のすべての項目に
お答えください。

氏名、フリガナ、生年月日を
お書きください。
氏名、フリガナ、生年月日を
お書きください。

問診票のすべての項目にお答えください。

氏名、フリガナ、生年月日、住所、電話番号をお書きください。
また、服薬歴、喫煙歴も該当するものがあれば□をしてください。
氏名、フリガナ、生年月日、住所、電話番号をお書きください。
また、服薬歴、喫煙歴も該当するものがあれば□をしてください。

※切りとらない※切りとらない

2-25-036_hby_250425（成人等検診＜K506＞／表面）


