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エ やむを得ず空腹時以外に採血を行い、ＨｂＡ１ｃを測定しない場合には、

食後３時間半以降に採血を行う。 

  

((22))  腹腹囲囲のの検検査査  

ア 立位、軽呼気時において、臍の高さで測定する。   

 イ 脂肪の蓄積が著明で臍が下方に変位している場合は、肋骨下縁と上前腸骨

棘の中点の高さで測定する。 

 ウ より詳細については、国立研究開発法人医薬基盤・健康・栄養研究所（国

立健康・栄養研究所）のホームページ

（https://www.nibn.go.jp/activities/eiken/info/kokucho.html）におい

て示されているので、参考とされたい。 

 

((33))  血血圧圧のの測測定定  

ア 測定回数は原則２回とし、その２回の測定値の平均値を用いる。ただし、

実施状況に応じて、１回の測定についても可とする。   

イ その他、測定方法については、関係団体により手引書（「循環器病予防ハ

ンドブック第 7 版」（一般社団法人日本循環器病予防学会編）等）が示され

ており、概要については一般社団法人日本循環器病予防学会のホームページ

（http://www.jacd. info/method/index.html）において示されているので、

これを参考とされたい。 

 

((44))  血血中中脂脂質質検検査査及及びび肝肝機機能能検検査査  

ア 原則として、分離剤入りプレイン採血管を用いる。 

 イ 採血後、原則として早急に遠心分離し、24 時間以内に測定するのが望ま

しい。なお、これが困難な場合は、採血後に採血管は冷蔵又は室温で保存し、

12 時間以内に遠心分離する。 

 ウ 血清は、測定まで冷蔵で保存し、採血から 72 時間以内に測定する。 

 エ 血中脂質検査の測定方法については、可視吸光光度法、紫外吸光光度法等

による。 

   ＬＤＬコレステロールは、トリグリセライド 400ｍｇ/ｄｌ以上や食後採

血の場合を除き、Friedewald 式で計算する。トリグリセライド 400ｍｇ/ｄ

ｌ以上や食後採血の場合は、ＬＤＬコレステロールに代えて、Ｎｏｎ-ＨＤ

Ｌコレステロール値の測定でも可。ＬＤＬコレステロール（Friedewald 式）

及びＮｏｎ-ＨＤＬは、次式により計算する： 

① Friedewald 式によるＬＤＬコレステロール（ｍｇ/ｄｌ）= 総コレステロール

（ｍｇ/ｄｌ）－ＨＤＬコレステロール（ｍｇ/ｄｌ）－中性脂肪（ｍｇ/ｄｌ）/5 

② Ｎｏｎ-ＨＤＬコレステロール値（ｍｇ/ｄｌ）＝総コレステロール値（ｍｇ/

ｄｌ）―ＨＤＬコレステロール値（ｍｇ/ｄｌ） 

オ 空腹時中性脂肪であることを明らかにする。やむを得ず空腹時以外に採血

を行う場合は、随時中性脂肪により血中脂質検査を行うことができる。なお、
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空腹時とは、絶食 10 時間以上とする。 

カ 肝機能検査の測定方法については、ＡＳＴ（ＧＯＴ）及びＡＬＴ（ＧＰＴ）

検査については、紫外吸光光度法等によるとともに、γ－GT（γ－ＧＴＰ）

検査については、可視吸光光度法等による。 

 

((55))  血血糖糖検検査査  

  次のア又はイのいずれかの方法により行う。 

 ア 空腹時血糖検査（やむを得ない場合には随時血糖検査） 

  ① 空腹時血糖であることを明らかにする。なお、10 時間以上食事をして

いない場合を空腹時血糖とする。 

    やむを得ず空腹時以外において採血を行い、ＨｂＡ１ｃを測定しない場

合は、食直後を除き随時血糖により血糖検査を行うことを可とする。なお、

食直後とは、食事開始時から 3.5 時間未満とする。 

  ② 原則として、フッ化ナトリウム入り採血管（血糖検査用採血管）を用い

る。 

  ③ 採血後、採血管を 5～6 回静かに転倒・混和する。 

  ④ 混和後、採血管は冷蔵で保管し、採血から６時間以内に遠心分離して測

定することが望ましいが、困難な場合には、採血から 12 時間以内に遠心

分離し測定する。 

  ⑤ 遠心分離で得られた血漿は、測定まで冷蔵で保存し、採血から 72 時間

以内に測定する。 

  ⑥ 測定方法については、電位差法、可視吸光光度法、紫外吸光光度法等に

よる。 

 イ ＨｂＡ１ｃ検査 

  ① フッ化ナトリウム入り採血管（血糖検査用採血管）又はエチレンジアミ

ン酢酸（ＥＤＴＡ）入り採血管を用いる。 

  ② 採血後、採血管を 5～6 回静かに転倒・混和する。 

  ③ 混和後、採血管は、冷蔵で保管する。 

④ 採血後、48 時間以内に測定する。 

  ⑤ 測定方法については、免疫学的方法、高速液体クロマトグラフィー（Ｈ

ＰＬＣ）法、酵素法等による。 

  

((66))  尿尿中中のの糖糖及及びび蛋蛋白白のの検検査査  

 ア 原則として、中間尿を採尿する。 

 イ 採取後、４時間以内に試験紙法で測定することが望ましいが、困難な場合

には、尿検体を専用の容器に移して密栓し、室温で保存する場合は 24 時間

以内、冷蔵で保存する場合は 48 時間以内に測定する。 

 ウ その他、測定方法及び判定方法については、関係団体により手引書（「循

環器病予防ハンドブック第７版」（一般社団法人日本循環器病予防学会編）

等）が示されており、概要については一般社団法人日本循環器病予防学会の
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ホームページ（http://www.jacd.info/method/index.html）において示され

ているので、これを参考とされたい。 

 

((77))  詳詳細細なな検検査査  

  以下の判断基準に該当する者のうち、医師が必要と認める者については、詳

細な健診を実施する。 

  ただし、判断基準に該当した者全てに対して詳細な健診を実施することは適

当ではなく、受診者の性別、年齢等を踏まえ、医師が個別に判断すること。 

その際、医師は、当該健診を必要とした判断理由を保険者へ示すと共に、

受診者に説明すること。 

なお、ほかの医療機関において行った最近の結果が明らかで、再度検査を

行う必要がないと判断される者（特に高血圧、心臓病等で医療機関に管理さ

れている者）については詳細な健診を行う必要はない。また特定健診の結果

から、医療機関に直ちに受診する必要がある者については、受診勧奨を行い、

医療機関において、診療報酬により必要な検査を実施する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ア 貧血検査 

①  エチレンジアミン四酢酸（ＥＤＴＡ）入り採血管を用いる。 

② 採血後、採血管内のエチレンジアミン四酢酸（ＥＤＴＡ）を速やかに 

溶かす。 

③ 混和後、室温に保管し、12 時間以内に測定する。 

イ 心電図検査 

① 安静時の標準 12 誘導心電図を記録する。 

② そのほか、検査方法及び判定基準については、日本人間ドック・予防医 

療学会ホームページ(https://www.ningen-dock.jp/other_inspection/) 

の画像検診判定マニュアル欄に掲載されている「標準 12 誘導心電図検診 

詳細な健診項目 実施できる条件（判断基準） 

貧血検査 貧血の既往歴を有する者又は視診等で貧血が疑われる者 

心電図検査 
当該年度の特定健康診査の結果等において、収縮期血圧 140mmHg 以

上若しくは拡張期血圧 90mmHg 以上又は問診等で不整脈が疑われる者 

眼底検査 

当該年度の特定健康診査の結果等において、血圧又は血糖が、次の

基準に該当した者 

 
ただし、当該年度の特定健康診査の結果等において、血圧の基準に該当せず、かつ

血糖検査の結果について確認することができない場合においては、前年度の特定健

康診査の結果等において、血糖検査の基準に該当する者を含む。 

血清クレアチニン 

検査 

当該年度の特定健康診査の結果等において、血圧又は血糖が、次の

基準に該当した者 

  
 

血圧 収縮期140mmHg以上又は拡張期90mmHg以上

血糖
空腹時血糖値が126mg/dl以上、HbA1c(NGSP値)6.5％以上
又は随時血糖値が126mg/dl以上

血圧 収縮期130mmHg以上又は拡張期85mmHg以上

血糖
空腹時血糖値が100mg/dl以上、HbA1c(NGSP値)5.6％以上
又は随時血糖値が100mg/dl以上
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判定マニュアル（2023 年度版）」において示されているので、これを参考 

とされたい。 

ウ 眼底検査 

  ① 手持式、額帯式、固定式等の電気検眼鏡又は眼底カメラ撮影により実施

する。 

  ② 高血糖者に対しては原則、両眼の眼底撮影を行う。その上で、所見の判

定がより重症な側の所見を記載する。 

  ③ そのほか、検査方法及び判定基準については、関係団体により手引書

（「循環器病予防ハンドブック第７版」（一般社団法人日本循環器病予防学

会編）や「手にとるようにわかる健診のための眼底検査」（大阪府立健康

科学センター編著）等）に示されており、概要については一般社団法人日

本循環器病予防学会のホームページ（http://www.jacd.info/method/index.html）

においても示されているのでこれを参考とされたい。 

 エ 血清クレアチニン検査 

  ① 腎機能検査の測定方法については、血清クレアチニンの検査は可視吸光

光度法（酵素法）による。 

② ｅＧＦＲにより腎機能を評価する。 

③ ｅＧＦＲについては次式により計算する。 

男性:ｅＧＦＲ(ｍｌ/分/1.73ｍ2)＝194×血清クレアチニン値－1.094×年齢－0.287 

女性:ｅＧＦＲ(ｍｌ/分/1.73ｍ2)＝194×血清クレアチニン値－1.094×年齢－0.287×0.739 

  

((88))  歯歯のの健健康康にに関関すするる検検査査  

ア 咀嚼能力判定試験 

咀嚼により色が変化するガムを用いて咀嚼能力を検査する。 

 イ 唾液潜血試験 

   唾液中のヘモグロビンの有無を検査する。 

  

３３  メメタタボボリリッッククシシンンドドロローームム判判定定    

  別紙メタボリックシンドロームの判定基準※６に基づき、「基準該当」「予備

群該当」「非該当」「判定不能」に区分する。また、その判定結果について、特

定健康診査結果についてのお知らせ（○特 様式第３号。以下｢結果通知書｣とい

う。）により受診者に通知する。 

 ※６  日本内科学会等内科系８学会基準（空腹時血糖による該当者のみ規定。８学会：

日本動脈硬化学会、日本糖尿病学会、日本高血圧学会、日本肥満学会、日本循環

器学会、日本腎臓病学会、日本血栓止血学会、日本内科学会）に、国民健康・栄

養調査における基準（HbA1c での検査結果での判定）を加えたもの。また、追加リ

スク１つを予備群と規定している。なお、国民健康・栄養調査における HbA1c の

判定基準値（空腹時血糖 110 mg/㎗に相当する値）は 6.0％となっているので、HbA1c

のみ検査した場合は、この値を用いて判定する。 

メタボリックシンドロームの判定基準は空腹時血糖が原則であり、空腹時血糖
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光度法（酵素法）による。 

② ｅＧＦＲにより腎機能を評価する。 

③ ｅＧＦＲについては次式により計算する。 

男性:ｅＧＦＲ(ｍｌ/分/1.73ｍ2)＝194×血清クレアチニン値－1.094×年齢－0.287 

女性:ｅＧＦＲ(ｍｌ/分/1.73ｍ2)＝194×血清クレアチニン値－1.094×年齢－0.287×0.739 

  

((88))  歯歯のの健健康康にに関関すするる検検査査  

ア 咀嚼能力判定試験 

咀嚼により色が変化するガムを用いて咀嚼能力を検査する。 

 イ 唾液潜血試験 

   唾液中のヘモグロビンの有無を検査する。 

  

３３  メメタタボボリリッッククシシンンドドロローームム判判定定    

  別紙メタボリックシンドロームの判定基準※６に基づき、「基準該当」「予備

群該当」「非該当」「判定不能」に区分する。また、その判定結果について、特

定健康診査結果についてのお知らせ（○特 様式第３号。以下｢結果通知書｣とい

う。）により受診者に通知する。 

 ※６  日本内科学会等内科系８学会基準（空腹時血糖による該当者のみ規定。８学会：

日本動脈硬化学会、日本糖尿病学会、日本高血圧学会、日本肥満学会、日本循環

器学会、日本腎臓病学会、日本血栓止血学会、日本内科学会）に、国民健康・栄

養調査における基準（HbA1c での検査結果での判定）を加えたもの。また、追加リ

スク１つを予備群と規定している。なお、国民健康・栄養調査における HbA1c の

判定基準値（空腹時血糖 110 mg/㎗に相当する値）は 6.0％となっているので、HbA1c

のみ検査した場合は、この値を用いて判定する。 

メタボリックシンドロームの判定基準は空腹時血糖が原則であり、空腹時血糖
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図２ 診察室血圧に基づく脳心血管病リスクの層別化
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は、リスク第二層の危険因子が３つ以上ある
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JALSスコアと久山スコアより得られる絶対リスクを参考に、予後規定因子の組合せによる脳心血管病リスク層別化を行った。層別化で用いられている予後規定因
子は、血圧、年齢（65歳以上）、男性、脂質異常症、喫煙、脳心血管病（脳出血、脳梗塞、心筋梗塞）の既往、心房細動、糖尿病、蛋白尿のあるCKDである。 

１. １機会に「原則２回」測定し、平均値をその機会の血圧として用いる。
　  １回のみ測定した場合には、その機会の血圧値としてそれを用いる。

２. 高血圧診断、降圧薬の効果判定には、朝・晩それぞれの測定値の７日間
　  （少なくとも５日間）の平均値を用いる。

３. 朝の家庭血圧平均値、晩の家庭血圧平均値のいずれか、あるいは両者が家庭
　  血圧の高血圧診断基準を満たす場合、家庭血圧に基づく高血圧と診断する。

４. 朝の家庭血圧平均値、晩の家庭血圧平均値の両者が降圧目標を達成した場合、
　  家庭血圧の降圧目標を達成したと判断する。

表２ 家庭血圧の評価方法

高血圧診断

契機（スクリーニング） 偶発的発見・健診時・家庭血圧/自己測定時血圧高値

診断 診察室血圧
≧140/90mmHg

診察室血圧
＜140/90mmHg

家庭血圧
≧135/85mmHg

家庭血圧
＜135/85mmHg

家庭血圧
≧135/85mmHg

高血圧確定診断 白衣高血圧診断 仮面高血圧診断

必要に応じて、
自由行動下血圧測定を行う

家庭血圧測定が
できない場合

図１ 血圧測定と診断手順

＊ 診察室血圧と家庭血圧で異なる場合は、家庭血圧での診断を優先する。
＊自己測定血圧とは、kiosk血圧（公衆の施設や職場）や薬局にある自動血圧計で自己測定された血圧を指す。
＊自由行動下血圧の高血圧基準は、24時間平均≧≧130/80mmHg、昼間平均≧≧135/85mmHg、夜間平均≧≧120/70mmHgである。自由行動下血圧測定が実施可能で、この
いずれかに該当する場合、高血圧あるいは仮面高血圧と判定される。また、このいずれにも該当しない場合は、正常血圧あるいは白衣高血圧と判定される。
＊この診断手順は未治療者にあてはまる手順であるが、仮面高血圧は治療中高血圧者にも存在することに注意する必要がある。
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ＢＢ  血血清清脂脂質質検検査査  

血清中性脂肪値は、食事摂取等の影響が大きいことから、指導の際には食事摂取等の

有無にかかわらず、300mg/dl 以上の者に対して空腹時の再検査を勧めることとする。 
 
 

ＣＣ  糖糖代代謝謝検検査査  
糖尿病予防の観点から、特定健診結果について下記のように取り扱うことが望ましい。 
なお、参考として糖負荷試験も含めた標準的な診断手順（参考１｢特定健診において推

奨される糖尿病診断の手順｣）を示す。75g ブドウ糖負荷試験では、この手順を目安に実

施することが望ましいが、実際の診断においては担当医師の裁量を含むものとする。 
 

１ 随時血糖 200mg/dl 以上若しくは空腹時血糖 126mg/dl 以上、HbAlc6.5％以上の者（受

診勧奨判定値に該当する場合）については、速やかに受診させるものとする。 

 

２ 特定保健指導対象者について（表 1） 

  腹囲等の基準（男性 85ｃｍ以上、女性 90ｃｍ以上の者（内臓脂肪面積の測定ができる

場合には、内臓脂肪面積が 100ｃ㎡以上）、またはＢＭＩ25 以上の者）に該当する者につ

いては、空腹時血糖 100 ～125mg/dl、又は HbA1c5.6～6.4％の場合は糖尿病発症のハイ

リスク群と考えられるため、75g ブドウ糖負荷試験を実施してその評価を行うことが有

用である。 

 

３ 特定保健指導対象者以外の者について（表２） 

  腹囲等の基準に該当しない者については、空腹時血糖 110～125 mg/dl（随時血糖 140

～199 mg/dl）、又は HbA1c6.0～6.4％の場合は 75g ブドウ糖負荷試験の実施が望ましい。 

  また、空腹時血糖 100～109mg/dl、又は HbA1c5.6～5.9％の場合でも、他のリスク（家

族歴、肥満、高血圧、脂質異常症など）を勘案して、情報提供、追跡あるいは 75g ブド

ウ糖負荷試験を行うことが望ましい。 
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（参考１）  特特定定健健診診ににおおいいてて推推奨奨さされれるる糖糖尿尿病病診診断断のの手手順順  

  
＊1：腹囲が男性 85㎝以上・女性 90㎝以上の者、内臓脂肪面積が 100㎠以上、
又はＢＭＩ25以上の者）   

空腹時血糖（mg/dl） 

（食後 10 時間以上） 

 

随時血糖 a)（mg/dl） 

 

HbAlc (％) 

 
≦ ９９ 

 
≦１３９ 
かつ 

≦５．５  

 
１００≦  ≦１２５ 

 
１４０≦  ≦１９９ 

あるいは 
５．６≦  ≦６．４  

 
１２６≦ 

 
２００≦ 
あるいは 
６．５≦ 

 
75ｇブドウ糖負荷試験 

 

正常型   1 時間値   境界型   糖尿病型 

※180mg/dl 以上 

 
 

判  定 異常認めず 
要保健指導     要医療 

受 診 勧 奨 
  ※ 正常型であっても 1 時間値が 180mg/dl 以上の場合は 180mg/dl 未満のものに比べて糖尿病に悪化する危険が

高いので，境界型に準じた取り扱いをする。 

   a）特定健康診査における随時血糖検査は、食直後を除くとされているが当該随時血糖は食直後を含む。 
 

 

＊２：腹囲が男性 85㎝未満・女性 90㎝未満の者、内臓脂肪面積が 100㎠未満、 
又はＢＭＩ25未満の者 

空腹時血糖（mg/dl） 

（食後 10 時間以上） 

 

随時血糖（mg/dl） 

 

HbAlc (％) 

 
≦１０９ 

 
≦１３９ 
かつ 

≦５．９(※1) 

 
１１０≦  ≦１２５ 

 
１４０≦  ≦１９９ 

あるいは 
６．０≦  ≦６．４ 

 
１２６≦ 

 
２００≦ 
あるいは 
６．５≦ 

 
75ｇブドウ糖負荷試験 

      

正常型   1 時間値   境界型   糖尿病型 

（※2)180mg/dl 以上 

 
 

判  定 異常認めず 
要保健指導     要医療 

受 診 勧 奨 
(＊1) 空腹時血糖 100～109mg/dl、又は HbA1c5.6～5.9%の場合でも、他のリスク（家族歴、肥満、高血圧、脂質異

常症など）を勘案して、情報提供、追跡あるいは 75g ブドウ糖負荷試験を行うことが望ましい。 

(＊2) 正常型であっても１時間値が180mg/dl以上の場合は180mg/dl未満のものに比べて糖尿病に悪化する危険が

高いので，境界型に準じた取り扱いをする。 

 
 

（（表表１１））特特定定保保健健指指導導対対象象者者＊＊１１のの糖糖尿尿病病のの診診断断手手順順フフロローーチチャャーートト 

（（表表２２））特特定定保保健健指指導導対対象象者者以以外外のの者者＊＊２２のの糖糖尿尿病病診診断断手手順順フフロローーチチャャーートト 
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06112

１ 健康状態 ①よい　 ②まあよい　 ③ふつう　 ④あまりよくない 　⑤よくない

２ 心の健康状態 ①満足　　　②やや満足　　　③やや不満　　　④不満

３ 食習慣 ①はい　　　　　②いいえ

①はい　　　　　②いいえ

①はい　　　　　②いいえ

①はい　　　　　②いいえ

①はい　　　　　②いいえ

①はい　　　　　②いいえ

①はい　　　　　②いいえ

①はい　　　　　②いいえ

①はい　　　　　②いいえ

①吸っている　　②吸っていない　　③やめた

①はい　　　　　②いいえ

①はい　　　　　②いいえ

①はい　　　　　②いいえ

４ 口腔機能１（固いもの）

５ 口腔機能２（むせる）

６ 体重変化

７ 運動・転倒１（歩行速度）

８ 運動・転倒２（転倒）

９ 運動・転倒３（運動習慣）

10 認知機能１（物忘れ）

11 認知機能２（日付）

12 喫煙

13 社会参加１（外出）

14 社会参加２（他者交流）

15 ソーシャルサポート

質 問 項 目 回 　 答

票
問
質
の
者
齢
高
期
後

）
目
項
問
質
る
け
お
に
診
健
の
度
制
療
医
者
齢
高
期
後
（

枝番

今後、特定健診の精度向上及び保健指導等に役立てるため、あなた様の健診結果（精密検
査結果を含む）について、お住まいの市町村・健診実施機関・地元 医師会・特定保健指導及
び治療を実施する医療機関等で、調査・分析などに利用すること及び情報を収集することに
ついて御承知の上受診願います。なお、個人情報保護法、市町村条例、医療関係法、各種ガ
イドライン等を遵守し、厳重に注意を払い、上記目的以外に利用することはありません。 

心
　
　
　電
　
　
　図

心電図No.

特記所見

所見 所見

1.あり　　　　　2.なし

総合
判定

判定
区分

判定
区分

A（異常なし）,  B（軽度異常）
C（要再検査：3か月、6か月、1年後）
D（要精密検査・治療）,  E（治療中）

1. 正常

2. 電気軸異常

3. PR間隔異常

4. Q波異常

5. R波異常

6. 心肥大

7. ブルガダ型

8. 早期再分極

9. ST上昇

10. ST低下

11. T波

12. 陰性U波

13. QT間隔異常

実施理由（一つ選択）
1. 血圧の結果により実施
2. 問診等の結果により実施
3. 血圧及び問診等の結果により実施

14. 洞調律異常

15. 異所性・補充調律

16. 房室伝導障害

17. 心室内伝導異常

18. WPW型心電図

19. 人工ペースメーカ

20. 上室性不整脈

21. 心室性不整脈

22. 心房負荷

23. 心筋梗塞

24. その他

25. 複合所見

※尿検査未実施理由： 1.生理　2.腎疾患等による排尿障害　3.その他（　　　　　　）
※尿検査未実施の場合は、医師の判断欄の未実施理由に○を付けてください。
　「3.その他」の場合は、具体的な理由を記載してください（高齢のため など）。

不測

不測

未
実
施 ※

中性脂肪（空腹時/随時）

血糖（空腹時/随時）

①はい  ②最近1カ月禁煙  ③いいえ

①毎日  ②週5～6日　③週3～4日
④週1～2日 ⑤月1～3日 ⑥月1日未満
⑦やめた　⑧飲めない／飲まない
①１合未満  ②1～2合未満  ③2～3合未満

④3～５合未満　⑤５合以上

保健指導の受診歴

0.　特記すべきことなし

0.なし 1.不整脈　2.めまい　3.胸痛・冷汗
4.呼吸困難　5.動悸・息切れ
6.腰痛　7.膝痛　8.手足のしびれ
9.その他：

0.なし
所見

標
準
的
な
質
問
票（
特
定
健
康
診
査
に
お
け
る
質
問
項
目
）

生

　活

　習

　慣

　等

生 

-
 1

7
 -

唾液潜血検査 ＋　　　　- 
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＜胃様式第３-２号＞

 　　　　　　　　　 ａ空腹時

　 　　　　　　　　 ｃ食事と無関係

１．ピロリ菌検査をしたことがありますか。 ３．陽性だった方は除菌しましたか。

２．検査結果はどうでしたか。 ４．除菌は成功しましたか。

※最終指示事項はダブルチェックを受けた後、医療機関が御記入ください。

検診年月日 読影年月日 令和　　　　　年　　　月　　　　日令和　　　　　年　　　月　　　　日

現在、抗血栓薬（ワルファリン、バファリンなど）を服用していますか。

ピロリ菌
について

 １成功　２不成功　３不明

　　　　　　　　　　内内視視鏡鏡　　11．．経経口口　　22．．経経鼻鼻

該当するものがありますか。

 ０ない　１腹痛　　 ｂ食　後　　　　２もたれ　３はきけ　４胸やけ　５食欲不振　６体重減少

1．異常なし　　　　2．有所見1．異常なし　　　　2．有所見

 １ある　２ない　３不明  1した　２しない　３不明

 １陽性　２陰性　３不明

指示事項

日本語で記入

11．．精精検検不不要要　　22．．要要精精検検
      　　　　　　A.生検　B.再検査
　　（指示事項：　　　　　　　　　　　　　　　）

33．．要要観観察察（　　　　　　ヶ月後）　44．．要要治治療療
55．．そそのの他他（　　　　　 　　　　　　　　　　　　）

11．．精精検検不不要要　　22．．要要精精検検　　生検
  　　　　　　    イ．施行済　　　 グループ：

　　　　　　　　　　　月　　日　　　組織診断：

　　　　　　　　　ロ．施行予定
　　　　（紹介先：　　　　　　　　　　　　　　病/医院）

33．．要要観観察察（　　　　　　　　ヶ月後）　44．．要要治治療療
55．．そそのの他他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 ０ない　１ある（薬の種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

薬剤アレルギーはありますか。

 ０ない　１ある（薬の種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

所見
（部位）

日本語で記入

検診以外に医療機関等で胃の検査を受けたことがありますか。

 ０な　い　　１あ　る　　　年　1．レントゲン　2．内視鏡　（結果：　　　　　　　　　　）
（備考）

指示事項

日本語で記入

医療機関コード

医療機関名

担当医師名

最　終
指示事項

　以前に受診した年度の数字を○で
　囲んでください。
　
        R      33..    44..    55..    66

性別

1.男　2.女

地区(住所)
コード

０異常なし　　１要精検　　２有所見・経過観察不要　　３要観察（　　ヶ月後）　４要治療

　 大　

　 昭　

　 平　

初　診

氏　　　 名 再　診

フ リ ガ ナ
姓

生 年 月 日

所見
（部位）

日本語で記入

その他

 ０いいえ　１はい

　　胃胃ががんん検検診診個個人人記記録録票票（（内内視視鏡鏡検検査査施施設設検検診診用用））

既往歴等

自覚症状

所属

読影医師

世帯コード

世帯員
コード

フリガナ

世 帯 主

 ０ない　１胃がん　２胃潰瘍　３十二指腸潰瘍　４胃ポリープ　５胃炎　６その他（　　　　　　　　）

　　年　　　　月　　　　日生（　 　　歳）

（

太
線
枠
は
、

受
診
者
本
人
が
ご
記
入
下
さ
い
）

カルテ№

住　 　　所

電 話 番 号

フ リ ガ ナ 

名
検
診
歴

その他、治療中の病気はありますか。

 ０ない　１ある（病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

今までにお腹の病気にかかったことがありますか。

今までにお腹の手術を受けたことがありますか。

 ０ない　１ある（病名：　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　いつ頃？　　　　　年　　　　月（　　歳）（病院名：　　　　　　　　　）

現在、胃の病気（胃潰瘍など）で治療していますか。

保健所コード
市・町・村 

市 町 村 コ ー ド
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 胃様式第６号

　　　　　　　　　　　　　　　様

　さきに実施いたしました胃部検診の結果は、

下記のとおりでしたのでお知らせいたします。

記

　　　しかし、これが病気であるかどうかは、精密検査を行わなければわかりません。
　　　同封の封書をご持参のうえ、専門の医療機関で必ず受診してください。

　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　 市町村長

　担当　　　　　　　　 課　　　　　    係

　ＴＥＬ　　　－　 　　     内

検診機関名

ＴＥＬ

胃部検診結果についてのお知らせ

胃部エックス線検査で異常所見が認められました。
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新新潟潟県県ににおおけけるる胃胃内内視視鏡鏡検検診診（（対対策策型型））要要綱綱  
 
 
 本要綱は胃内視鏡検査を行うために改正された新潟県の胃がん検診ガイドラインに基づ

き、各市町村で作成されるであろう内視鏡検診マニュアルへの参考事項をまとめたもので

ある。 
 参考とした内容は日本消化器がん検診学会の「対策型検診のための胃内視鏡検診マニュ

アル （2015 年度版並びに 2024 年度版）」（以下「胃内視鏡マニュアル」という。）、日本消

化器内視鏡学会の各種のガイドラインを参照して作成を行った。 
 
第１章 各市町村での内視鏡検診 
1． 目的 
胃がんの早期発見と早期治療を促進し、胃がんによる死亡率の減少を最終目的とする。 

 
2． 検診の対象者 
各市町村の住民で、50 歳以上の年齢で、職場等で受診の機会のない者を対象とする。た

だし、対象疾患で加療中及び経過観察者は除外する。 
 
3． 受診回数 
原則として２年に１回の受診とする。 

 
4． 検診機関 
検診施設は各市町村で作成した胃内視鏡検診マニュアルを遵守することを最低条件とし、

各市町村で指定する。 
 
5．ダブルチェック 
各市町村で検診実施体制（検査医や検査機関の選定等）および読影業務体制（読影医や

読影機関の選定等）を整備して実施する。また、内視鏡検査の熟達医（専門医等）を委員

とした読影委員会を設置してダブルチェックを行う。読影や付随する業務は、読影医およ

び読影機関が要件を満たしているかを各市町村や運営委員会で確認のうえ、外部委託も可

である。ダブルチェックでは、撮影画像・生検実施の妥当性の評価を行い、検査医に直接

対面または読影レポートを作成してフィードバックすることが望ましい。 
 
6． 検診に対する費用 
前処置や色素散布の費用など検診に関わる費用等は、検診費に含まれるものとする。 

 

別記 
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新新潟潟県県ににおおけけるる胃胃内内視視鏡鏡検検診診（（対対策策型型））要要綱綱  
 
 
 本要綱は胃内視鏡検査を行うために改正された新潟県の胃がん検診ガイドラインに基づ

き、各市町村で作成されるであろう内視鏡検診マニュアルへの参考事項をまとめたもので

ある。 
 参考とした内容は日本消化器がん検診学会の「対策型検診のための胃内視鏡検診マニュ

アル （2015 年度版並びに 2024 年度版）」（以下「胃内視鏡マニュアル」という。）、日本消

化器内視鏡学会の各種のガイドラインを参照して作成を行った。 
 
第１章 各市町村での内視鏡検診 
1． 目的 
胃がんの早期発見と早期治療を促進し、胃がんによる死亡率の減少を最終目的とする。 

 
2． 検診の対象者 
各市町村の住民で、50 歳以上の年齢で、職場等で受診の機会のない者を対象とする。た

だし、対象疾患で加療中及び経過観察者は除外する。 
 
3． 受診回数 
原則として２年に１回の受診とする。 

 
4． 検診機関 
検診施設は各市町村で作成した胃内視鏡検診マニュアルを遵守することを最低条件とし、

各市町村で指定する。 
 
5．ダブルチェック 
各市町村で検診実施体制（検査医や検査機関の選定等）および読影業務体制（読影医や

読影機関の選定等）を整備して実施する。また、内視鏡検査の熟達医（専門医等）を委員

とした読影委員会を設置してダブルチェックを行う。読影や付随する業務は、読影医およ

び読影機関が要件を満たしているかを各市町村や運営委員会で確認のうえ、外部委託も可

である。ダブルチェックでは、撮影画像・生検実施の妥当性の評価を行い、検査医に直接

対面または読影レポートを作成してフィードバックすることが望ましい。 
 
6． 検診に対する費用 
前処置や色素散布の費用など検診に関わる費用等は、検診費に含まれるものとする。 
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((33))  細細胞胞診診                                      

ア 子宮頸腟部細胞診（検診） 

直接採取法により検体を採取し、液状化検体法または直接塗抹法により標本作成

を行う。 

標本作成法、細胞採取器具を個人記録票に記載する。 

    細胞診判定は、ベセスダシステム 2001 準拠子宮頸部細胞診報告様式の実際（以下、

「ベセスダシステム」という。）による分類を明記する。 

標本の適否で、「不適正標本」の場合、その理由を明記し、「判定不能」とする。 

※ ベセスダシステムは「細胞診の実際」に示す細胞診断の項を参照。 

      標本は２名以上の細胞検査士により検鏡判定することが望ましい。 

       陰性判定された標本は一定の割合を、ASC-US、AGC 以上の判定または必要と認

められた標本は全てを、細胞診専門医が検鏡の上、診断する。 

イ 留意事項 

（ア） 検体の顕微鏡検査は十分な経験を有する医師及び臨床検査技師を有する専門的

検査機関において行う。この場合において、医師及び臨床検査技師は経験のある

病理及び公益社団法人日本臨床細胞学会認定の細胞診専門医及び細胞検査士で

あることが望ましい。 

（イ） 専門的検査機関は、細胞診の結果について速やかに検査依頼者に対し通知する。 

（ウ）判定後の標本は、専門的検査機関において少なくとも５年間保存しなければな

らない。  

((44))  HHPPVV 検検査査単単独独法法  

  ア HPV 検査（検診または追跡検査） 

    液状化検体法を用いる。検体の採取、保存、移送を HPV 検査試薬や検体採取用バ

イアルの仕様に基づき実施する。HPV 検査試薬、検体採取器具、検体採取用バイア

ルは別記２、３より選択し使用する。 

    細胞採取器具を個人記録票に記載する。 

    HPV 検査判定は、陰性、陽性、判定不能のいずれかで判定する。 

    標本の適否で、「不適正標本」の場合、その理由を明記し、「判定不能」とする。 

  イ トリアージ検査（細胞診） 

    HPV 検査結果（検診または追跡検査）が陽性であった者に対してのみ、HPV 検査残

余検体を用いて細胞診判定を実施する。 

    細胞診判定は(3)細胞診同様、ベセスダシステムによる分類を明記する。 

  ウ 留意事項 

  （ア）HPV 検査試薬については、自治体内での統一または検体採取機関内での統一が 

望ましい。 

  （イ）トリアージ検査（細胞診）における留意事項は(3)細胞診における留意事項を参 

照のこと。 

  （ウ）HPV 検査単独法を導入する市町村では、「対策型検診における HPV 検査単独法に 
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((33))  細細胞胞診診                                      

ア 子宮頸腟部細胞診（検診） 

直接採取法により検体を採取し、液状化検体法または直接塗抹法により標本作成

を行う。 

標本作成法、細胞採取器具を個人記録票に記載する。 

    細胞診判定は、ベセスダシステム 2001 準拠子宮頸部細胞診報告様式の実際（以下、

「ベセスダシステム」という。）による分類を明記する。 

標本の適否で、「不適正標本」の場合、その理由を明記し、「判定不能」とする。 

※ ベセスダシステムは「細胞診の実際」に示す細胞診断の項を参照。 

      標本は２名以上の細胞検査士により検鏡判定することが望ましい。 

       陰性判定された標本は一定の割合を、ASC-US、AGC 以上の判定または必要と認

められた標本は全てを、細胞診専門医が検鏡の上、診断する。 

イ 留意事項 

（ア） 検体の顕微鏡検査は十分な経験を有する医師及び臨床検査技師を有する専門的

検査機関において行う。この場合において、医師及び臨床検査技師は経験のある

病理及び公益社団法人日本臨床細胞学会認定の細胞診専門医及び細胞検査士で

あることが望ましい。 

（イ） 専門的検査機関は、細胞診の結果について速やかに検査依頼者に対し通知する。 

（ウ）判定後の標本は、専門的検査機関において少なくとも５年間保存しなければな

らない。  

((44))  HHPPVV 検検査査単単独独法法  

  ア HPV 検査（検診または追跡検査） 

    液状化検体法を用いる。検体の採取、保存、移送を HPV 検査試薬や検体採取用バ

イアルの仕様に基づき実施する。HPV 検査試薬、検体採取器具、検体採取用バイア

ルは別記２、３より選択し使用する。 

    細胞採取器具を個人記録票に記載する。 

    HPV 検査判定は、陰性、陽性、判定不能のいずれかで判定する。 

    標本の適否で、「不適正標本」の場合、その理由を明記し、「判定不能」とする。 

  イ トリアージ検査（細胞診） 

    HPV 検査結果（検診または追跡検査）が陽性であった者に対してのみ、HPV 検査残

余検体を用いて細胞診判定を実施する。 

    細胞診判定は(3)細胞診同様、ベセスダシステムによる分類を明記する。 

  ウ 留意事項 

  （ア）HPV 検査試薬については、自治体内での統一または検体採取機関内での統一が 

望ましい。 

  （イ）トリアージ検査（細胞診）における留意事項は(3)細胞診における留意事項を参 

照のこと。 

  （ウ）HPV 検査単独法を導入する市町村では、「対策型検診における HPV 検査単独法に 

よる子宮頸がん検診マニュアル（「子宮頸がん検診における HPV 検査導入に向け 

た実際の運用と課題の検討のための研究」研究班 2024 年 2 月」）に基づき、市 

町村単独又は隣接市町村と協力して、検診実施体制の整備や評価を行う「子宮頸 

がん検診運営委員会」の設置に努める。 

((55))  内内  診診  

      内診は、双合診を行う。 

 

第第８８  指指導導区区分分等等  

１１  子子宮宮頸頸部部のの細細胞胞診診  

指導区分は、「精検不要」、「要精検（ASC-US)」、「要精検（１）」、「要精検（２）」、「判

定不能」とし、問診、視診細胞診及び内診の結果を踏まえて総合的に判断する。  

((11))  「「精精検検不不要要」」  

子宮頸腟部細胞診がベセスダシステムで「NILM」 

((22))  「「要要精精検検（（AASSCC--UUSS))」」  

子宮頸腟部細胞診がベセスダシステムで「ASC-US」 

  ((33))  「「要要精精検検（（１１））」」  

子宮頸腟部細胞診がベセスダシステムで「ASC-H」「LSIL」「HSIL」「AGC」「AIS」 

((44))  「「要要精精検検（（２２））」」  

    以下のいずれかに該当した場合、「要精検（２）」とする。 

ア 子宮頸腟部細胞診がベセスダシステムで「SCC」「Adenocarcinoma」「other malig.」 

  イ 視診、内診の結果、がん及びがんの疑いの場合 

((55))  「「判判定定不不能能」」  

    細胞診が「判定不能」の場合は、その理由を明記し、検診実施機関等において年度内

に再検査を行う。 

２２  HHPPVV 検検査査単単独独法法  

指導区分は、「精検不要」、「要追跡検査」、「要確定精検」、「判定不能」とし、問診、視

診の結果を踏まえて総合的に判断する。  

 ((11))  「「精精検検不不要要」」  

HPV 検査陰性 

  ((22))  「「要要追追跡跡検検査査」」  

HPV 検査陽性かつトリアージ検査（細胞診）がベセスダシステムで「NILM」 

((33))  「「要要確確定定精精検検」」  

    以下のいずれかに該当した場合、「要確定精検」とする。 

ア HPV 検査陽性かつトリアージ検査（細胞診）がベセスダシステムで「ASC-US」

「ASC-H」「LSIL」「HSIL「SCC」「AGC」「AIS」「Adenocarcinoma」「other malig.」 

  イ 視診の結果、がん及びがんの疑いの場合 

((44))  「「判判定定不不能能」」  

    HPV 検査またはトリアージ検査（細胞診）が「判定不能」の場合は、その理由を明記
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し、検診実施機関等において年度内に再検査を行う。 

３３  そそのの他他のの医医療療をを要要すするる疾疾患患  

がん検診で「精検不要」「判定不能」とされた場合であっても、トリコモナス、カンジ

ダ様真菌、放線菌様細菌、ヘルペス等が認められる場合や、その他の非腫瘍性所見、炎

症性変化等、臨床診断で「要医療」とされ、医療機関受診が必要と認められる場合は対

象者にその旨通知する。 

 

第第９９  検検診診結結果果通通知知及及びび指指示示  

１１  検検診診結結果果のの通通知知  

  ((11))  検検診診機機関関  

  ア 速やかに検診結果を出し、連名簿にその結果を記載する。 

  イ 細胞診検診で指導区分「要精検」については子宮頸がん検診精密検査者連名簿（細

胞診用）（○子様式第５号。以下「精密検査連名簿」という）を作成する。 

    HPV 検査単独法で「要確定精検」については子宮頸がん検診確定精検受診者連名

簿（○子様式第５号の２及び第５号の３。以下「確定精検連名簿」という。）を、「要

追跡検査」については子宮頸がん検診要追跡検査者名簿（兼）追跡検査実施状況報

告書（○子様式第６号および第６号の２。以下「追跡検査連名簿」という。）を作成

する。 

ウ 連名簿（市町村用）、精密検査連名簿、確定精検連名簿及び追跡検査連名簿に、個

人記録票を添えて、市町村に送付するとともに、連名簿（健康づくり財団用）を新

潟県健康づくり財団に送付する。 

  エ 再検査を実施した場合も同様に速やかに結果を市町村に連絡する。 

((22))  市市町町村村  

  検診機関から提出された連名簿に基づき、受診者あて通知する。 

  なお、個人記録票は電算処理を行うため新潟県健康づくり財団に速やかに送付する。 

  ア 子宮頸部の細胞診 

（ア）精検不要の場合（その他の医療を要する疾患を含む） 

子宮頸がん検診（細胞診）結果についてのお知らせ（○子様式第７号。以下「結 

果についてのお知らせ（細胞診）」という。）により通知し、２年に１回の子宮頸

がん検診受診を勧奨する。    

  （イ）要精検（ASC-US)、要精検（１）、（２）の場合 

結果についてのお知らせ（細胞診）及び子宮頸がん検診（細胞診）精密検査依 

頼書兼結果通知書（○子様式第８号。以下「依頼書兼結果通知書（細胞診）」とい

う。）を親展文書もしくは直接保健師が訪問するなど、秘密保持に十分配慮の上、

精密検査機関の受診を指導する。 

  （ウ）判定不能の場合 

結果についてのお知らせにより判定不能の理由とともに通知し、再検査を受け 

るよう指導する。 
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し、検診実施機関等において年度内に再検査を行う。 

３３  そそのの他他のの医医療療をを要要すするる疾疾患患  

がん検診で「精検不要」「判定不能」とされた場合であっても、トリコモナス、カンジ

ダ様真菌、放線菌様細菌、ヘルペス等が認められる場合や、その他の非腫瘍性所見、炎

症性変化等、臨床診断で「要医療」とされ、医療機関受診が必要と認められる場合は対

象者にその旨通知する。 

 

第第９９  検検診診結結果果通通知知及及びび指指示示  

１１  検検診診結結果果のの通通知知  

  ((11))  検検診診機機関関  

  ア 速やかに検診結果を出し、連名簿にその結果を記載する。 

  イ 細胞診検診で指導区分「要精検」については子宮頸がん検診精密検査者連名簿（細

胞診用）（○子様式第５号。以下「精密検査連名簿」という）を作成する。 

    HPV 検査単独法で「要確定精検」については子宮頸がん検診確定精検受診者連名

簿（○子様式第５号の２及び第５号の３。以下「確定精検連名簿」という。）を、「要

追跡検査」については子宮頸がん検診要追跡検査者名簿（兼）追跡検査実施状況報

告書（○子様式第６号および第６号の２。以下「追跡検査連名簿」という。）を作成

する。 

ウ 連名簿（市町村用）、精密検査連名簿、確定精検連名簿及び追跡検査連名簿に、個

人記録票を添えて、市町村に送付するとともに、連名簿（健康づくり財団用）を新

潟県健康づくり財団に送付する。 

  エ 再検査を実施した場合も同様に速やかに結果を市町村に連絡する。 

((22))  市市町町村村  

  検診機関から提出された連名簿に基づき、受診者あて通知する。 

  なお、個人記録票は電算処理を行うため新潟県健康づくり財団に速やかに送付する。 

  ア 子宮頸部の細胞診 

（ア）精検不要の場合（その他の医療を要する疾患を含む） 

子宮頸がん検診（細胞診）結果についてのお知らせ（○子様式第７号。以下「結 

果についてのお知らせ（細胞診）」という。）により通知し、２年に１回の子宮頸

がん検診受診を勧奨する。    

  （イ）要精検（ASC-US)、要精検（１）、（２）の場合 

結果についてのお知らせ（細胞診）及び子宮頸がん検診（細胞診）精密検査依 

頼書兼結果通知書（○子様式第８号。以下「依頼書兼結果通知書（細胞診）」とい

う。）を親展文書もしくは直接保健師が訪問するなど、秘密保持に十分配慮の上、

精密検査機関の受診を指導する。 

  （ウ）判定不能の場合 

結果についてのお知らせにより判定不能の理由とともに通知し、再検査を受け 

るよう指導する。 

     市町村は、再検査結果を把握するよう努める。 

イ HPV 検査単独法（検診） 

  （ア）精検不要の場合（その他の医療を要する疾患を含む） 

     子宮頸がん検診（HPV 検査単独法）の結果についてのお知らせ（○子様式第７号 

の２。以下「結果についてのお知らせ（HPV 検査単独法）」という。）により通知 

し、次回の節目年齢の子宮頸がん検診受診を勧奨する。 

  （イ）要追跡検査の場合 

     結果についてのお知らせ（HPV 検査単独法）により通知し、翌年の子宮頸がん 

検診受診（追跡検査）を勧奨する。 

  （ウ）要確定精検の場合 

     子宮がん検診（HPV 検査単独法）精密検査依頼書兼結果通知書（○子子様式第８ 

号の２。以下「依頼書兼結果通知書（HPV 検査単独法）」という。）を親展文書も 

しくは直接保健師が訪問するなど、秘密保持に十分配慮の上、精密検査機関の受 

診を指導する。 

  （エ）判定不能の場合 

結果についてのお知らせに（HPV 検査単独法）より判定不能の理由とともに通 

知し、再検査を受けるよう指導する。 

     市町村は、再検査結果を把握するよう努める。 

ウ HPV 検査単独法（追跡検査） 

  （ア）精検不要の場合（その他の医療を要する疾患を含む） 

     子宮頸がん検診（追跡検査）結果についてのお知らせ（○子様式第７号の３。以 

下「結果についてのお知らせ（追跡検査）」という。）により通知し、次回の節目 

年齢の子宮頸がん検診受診を勧奨する。 

  （イ）要追跡検査の場合 

     結果についてのお知らせ（追跡検査）により、HPV 検査が陰性となるまで 1年 

後の検診により経過観察が必要であることを説明し、翌年の検診を勧奨する。 

  （ウ）要確定精検の場合 

     子宮がん検診（追跡検査）精密検査依頼書兼結果通知書（○子子様式第８号の３。 

以下「依頼書兼結果通知書（追跡検査）」という。）を親展文書もしくは直接保健 

師が訪問するなど、秘密保持に十分配慮の上、精密検査機関の受診を指導する。 

  （エ）判定不能の場合 

結果についてのお知らせ（追跡検査）により判定不能の理由とともに通知し、 

再検査を受けるよう指導する。 

     市町村は、再検査結果を把握するよう努める。 

２２  精精密密検検査査実実施施医医療療機機関関のの対対応応  

(1) 精密検査の内容は、「ベセスダシステム 2001 準拠子宮がん頸部細胞診報告様式の実

際」に記載の取扱いとする。 

(2) 依頼書兼結果通知書により、精密検査を実施した医療機関は速やかに所定事項を記
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入して市町村へ返送する。細胞診検診の精密検査結果については、別記４「精密検査

受診に関する報告区分」を、HPV 検査単独法の確定精検については、別記５「ただち

に確定精検（組織診）受診に関する報告区分」を、それぞれ参照し報告する。 

また、他の医療機関へ紹介したケースについても、最終診断の報告を行う。 

(3) 精密検査実施機関はコルポスコピー及び内視鏡下生検が実施できる施設とする。 

３３  精精密密検検査査結結果果のの状状況況報報告告  

  市町村は、医療機関からの依頼書兼通知書に基づき精密検査連名簿に結果を記入し、

必要に応じて依頼書兼通知書を共有するなどして、検診機関及び新潟県健康づくり財団

へ通知すること。 

また、他の医療機関へ紹介されたケースについても、最終診断の調査を行う。 

４４  追追跡跡検検査査結結果果のの状状況況報報告告  

  HPV 検査単独法における追跡検査については、検診プログラムの精度管理上必要であ

るため、市町村は、結果を他の検査と区別して集計等を行うとともに、追跡検査連名簿、

確定精検連名簿とともに検診機関及び新潟県健康づくり財団へ通知する。 

５５  関関係係機機関関ととのの連連携携  

  市町村は結果通知、精密検査受診勧奨、追跡検査受診状況の把握等を単独で実施でき

ない場合については、関係機関（検診機関、医師会、健康づくり財団等）と連携して行

う。その際精度管理項目を満たした仕様書や実施要領により実施状況を把握し、評価、

改善を行う。 

 

第第 1100  事事後後処処理理  

 市町村は、秘密の保持に十分配慮の上、主治医及び所轄保健所長の協力を得て、有所見

者に対し、必要な事後指導を行うとともに、その後の確定診断、治療等の結果について把

握する。 

 また、新潟県健康づくり財団は、市町村から送付された精密検査連名簿により、HSIL（中

等度異形成）以上と判定された者について、子宮がん検診要精検者に係る診断結果通知依

頼書（細胞診用）（○子様式第９号）又は子宮がん検診要確定精検者に係る診断結果通知依頼

書（HPV 検査、追跡検査用）（○子第９号の２）を用いて確定診断の疫学調査を行うとともに、

がん検診疫学調査追跡調査票（○共様式第１号）を用いて疫学調査を行う。この場合、新潟

県健康づくり財団は受診者の秘密の保持に十分配慮する。 

 

第第 1111  検検診診結結果果報報告告  

 市町村は、当該年度の子宮がん検診の結果について、翌年５月末日までに子宮がん検診 

結果報告書（○子様式第 10 号、第 10 号の２、第 10 号の３、及び○子様式第 11 号）により集

計し、所轄保健所を経由の上、県福祉保健部健康づくり支援課長あて報告する。 
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入して市町村へ返送する。細胞診検診の精密検査結果については、別記４「精密検査

受診に関する報告区分」を、HPV 検査単独法の確定精検については、別記５「ただち

に確定精検（組織診）受診に関する報告区分」を、それぞれ参照し報告する。 

また、他の医療機関へ紹介したケースについても、最終診断の報告を行う。 

(3) 精密検査実施機関はコルポスコピー及び内視鏡下生検が実施できる施設とする。 

３３  精精密密検検査査結結果果のの状状況況報報告告  

  市町村は、医療機関からの依頼書兼通知書に基づき精密検査連名簿に結果を記入し、

必要に応じて依頼書兼通知書を共有するなどして、検診機関及び新潟県健康づくり財団

へ通知すること。 

また、他の医療機関へ紹介されたケースについても、最終診断の調査を行う。 

４４  追追跡跡検検査査結結果果のの状状況況報報告告  

  HPV 検査単独法における追跡検査については、検診プログラムの精度管理上必要であ

るため、市町村は、結果を他の検査と区別して集計等を行うとともに、追跡検査連名簿、

確定精検連名簿とともに検診機関及び新潟県健康づくり財団へ通知する。 

５５  関関係係機機関関ととのの連連携携  

  市町村は結果通知、精密検査受診勧奨、追跡検査受診状況の把握等を単独で実施でき

ない場合については、関係機関（検診機関、医師会、健康づくり財団等）と連携して行

う。その際精度管理項目を満たした仕様書や実施要領により実施状況を把握し、評価、

改善を行う。 

 

第第 1100  事事後後処処理理  

 市町村は、秘密の保持に十分配慮の上、主治医及び所轄保健所長の協力を得て、有所見

者に対し、必要な事後指導を行うとともに、その後の確定診断、治療等の結果について把

握する。 

 また、新潟県健康づくり財団は、市町村から送付された精密検査連名簿により、HSIL（中

等度異形成）以上と判定された者について、子宮がん検診要精検者に係る診断結果通知依

頼書（細胞診用）（○子様式第９号）又は子宮がん検診要確定精検者に係る診断結果通知依頼

書（HPV 検査、追跡検査用）（○子第９号の２）を用いて確定診断の疫学調査を行うとともに、

がん検診疫学調査追跡調査票（○共様式第１号）を用いて疫学調査を行う。この場合、新潟

県健康づくり財団は受診者の秘密の保持に十分配慮する。 

 

第第 1111  検検診診結結果果報報告告  

 市町村は、当該年度の子宮がん検診の結果について、翌年５月末日までに子宮がん検診 

結果報告書（○子様式第 10 号、第 10 号の２、第 10 号の３、及び○子様式第 11 号）により集

計し、所轄保健所を経由の上、県福祉保健部健康づくり支援課長あて報告する。 
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現在のあなたの状況についてお答え下さい

 1　今までに次の病気を指摘されたことがありますか。

　　　1　産婦人科の病気

　　　　　　　ない

　　　　　　  婦人科癌（部位：　　　　　　　　      　）　　　

              子宮頸がん検診の異常（HPV陽性を含む）

　　　　　　  子宮筋腫、子宮腺筋症

              子宮内膜症

　　　　　　　卵巣腫瘍

　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

　　　2　産婦人科の手術（１の病気等で手術をしましたか。）

　　　　　　　　　ない　　　　　　　　　ある　　　　　　　　　不明

　　　3　手術の際に子宮を摘出しましたか。

　　　　　　　　　していない　　　　　　した　　　　　　　　　不明

 2　性交の経験はありますか。

　　　　　ない　　　　　　　　ある　　　　　　　　　

 3　最近の症状などについて、該当するものはありますか。

　　　1　不正出血

　　　　　　　　　ない　　　　　　　　　ある　　　　　　　　　　　不明

　　　2　おりもの

　　　　　　　　　正常　　　　　　　　　異常（　　　　　　　　　　　）

　　　3　受胎調節リングを使用したことがありますか。

　　　　　　　　　ない　　　　　　　　　ある　　　　　　　　　　　不明

 4　月経について記載してください。

　　　1　初　潮　　　　　　（　　 　歳）　　　　　不明

　　　2　最近の月経は？　　　　　　　　　　月　　 日から　　　日間　　　　　　不明

　　　3　閉　経　　　　　　（　　 　歳）　　　　　不明

 5　現在、妊娠していますか。

　　　　 妊娠していない　　　　　　　　妊娠している　 妊娠（　　　）週　　　　　　　　　不明

 6　お産について記載してください。

　　　1  妊娠回数　　　　　　　　 回（出産　　　回、うち帝王切開　　　回）　　　　　　　不明

　　　2　最終の妊娠　　　 　　　　（　　　　歳）　　　　　　　　　　　　不明

 7　現在、女性ホルモン剤を使用していますか。

　　　　　ない　　　　　　　　ある　　　　　　　　　

 8　子宮頸がん予防（HPV)ワクチンの接種したことがありますか。

　　　　　ない　　　　　　　　ある（　　　　歳)　　　　　　　　　　　

 9　たばこを吸いますか。

　　　　　吸わない　　　　　　やめた（　　　　歳)　　　　　　　　　　吸う(1日約　　　　本)　　　
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現在のあなたの状況についてお答え下さい

 1　今までに次の病気を指摘されたことがありますか。

　　　1　産婦人科の病気

　　　　　　　ない

　　　　　　  婦人科癌（部位：　　　　　　　　      　）　　　

              子宮頸がん検診の異常（HPV陽性を含む）

　　　　　　  子宮筋腫、子宮腺筋症

              子宮内膜症

　　　　　　　卵巣腫瘍

　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

　　　2　産婦人科の手術（１の病気等で手術をしましたか。）

　　　　　　　　　ない　　　　　　　　　ある　　　　　　　　　不明

　　　3　手術の際に子宮を摘出しましたか。

　　　　　　　　　していない　　　　　　した　　　　　　　　　不明

 2　性交の経験はありますか。

　　　　　ない　　　　　　　　ある　　　　　　　　　

 3　最近の症状などについて、該当するものはありますか。

　　　1　不正出血

　　　　　　　　　ない　　　　　　　　　ある　　　　　　　　　　　不明

　　　2　おりもの

　　　　　　　　　正常　　　　　　　　　異常（　　　　　　　　　　　）

　　　3　受胎調節リングを使用したことがありますか。

　　　　　　　　　ない　　　　　　　　　ある　　　　　　　　　　　不明

 4　月経について記載してください。

　　　1　初　潮　　　　　　（　　 　歳）　　　　　不明

　　　2　最近の月経は？　　　　　　　　　　月　　 日から　　　日間　　　　　　不明

　　　3　閉　経　　　　　　（　　 　歳）　　　　　不明

 5　現在、妊娠していますか。

　　　　 妊娠していない　　　　　　　　妊娠している　 妊娠（　　　）週　　　　　　　　　不明

 6　お産について記載してください。

　　　1  妊娠回数　　　　　　　　 回（出産　　　回、うち帝王切開　　　回）　　　　　　　不明

　　　2　最終の妊娠　　　 　　　　（　　　　歳）　　　　　　　　　　　　不明

 7　現在、女性ホルモン剤を使用していますか。

　　　　　ない　　　　　　　　ある　　　　　　　　　

 8　子宮頸がん予防（HPV)ワクチンの接種したことがありますか。

　　　　　ない　　　　　　　　ある（　　　　歳)　　　　　　　　　　　

 9　たばこを吸いますか。

　　　　　吸わない　　　　　　やめた（　　　　歳)　　　　　　　　　　吸う(1日約　　　　本)　　　
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現在のあなたの状況についてお答え下さい

 1　今までに次の病気を指摘されたことがありますか。

　　　1　産婦人科の病気

　　　　　　　ない

　　　　　　  婦人科癌（部位：　　　　　　　　      　）　　　

              子宮頸がん検診の異常（HPV陽性を含む）

　　　　　　  子宮筋腫、子宮腺筋症

              子宮内膜症

　　　　　　　卵巣腫瘍

　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

　　　2　産婦人科の手術（１の病気等で手術をしましたか。）

　　　　　　　　　ない　　　　　　　　　ある　　　　　　　　　不明

　　　3　手術の際に子宮を摘出しましたか。

　　　　　　　　　していない　　　　　　した　　　　　　　　　不明

 2　性交の経験はありますか。

　　　　　ない　　　　　　　　ある　　　　　　　　　

 3　最近の症状などについて、該当するものはありますか。

　　　1　不正出血

　　　　　　　　　ない　　　　　　　　　ある　　　　　　　　　　　不明

　　　2　おりもの

　　　　　　　　　正常　　　　　　　　　異常（　　　　　　　　　　　）

　　　3　受胎調節リングを使用したことがありますか。

　　　　　　　　　ない　　　　　　　　　ある　　　　　　　　　　　不明

 4　月経について記載してください。

　　　1　初　潮　　　　　　（　　 　歳）　　　　　不明

　　　2　最近の月経は？　　　　　　　　　　月　　 日から　　　日間　　　　　　不明

　　　3　閉　経　　　　　　（　　 　歳）　　　　　不明

 5　現在、妊娠していますか。

　　　　 妊娠していない　　　　　　　　妊娠している　 妊娠（　　　）週　　　　　　　　　不明

 6　お産について記載してください。

　　　1  妊娠回数　　　　　　　　 回（出産　　　回、うち帝王切開　　　回）　　　　　　　不明

　　　2　最終の妊娠　　　 　　　　（　　　　歳）　　　　　　　　　　　　不明

 7　現在、女性ホルモン剤を使用していますか。

　　　　　ない　　　　　　　　ある　　　　　　　　　

 8　子宮頸がん予防（HPV)ワクチンの接種したことがありますか。

　　　　　ない　　　　　　　　ある（　　　　歳)　　　　　　　　　　　

 9　たばこを吸いますか。

　　　　　吸わない　　　　　　やめた（　　　　歳)　　　　　　　　　　吸う(1日約　　　　本)　　　

1

1

0

0

2

0

1

1

2

0 1 2

0 1 2

1 2

1 2

1

1 2

0 1

0 1

0 1 2

3

4

5

6

0 1 2

0 1 2

0 1

2

2



－  106  －

 子様式第3号の２

大
昭
平

年

※　問診の１．で子宮摘出した場合は対象外となり以降の問診は不要となります。

子宮頸がん検診個人記録票(HPV単独・車検診用)

保健所コード
市•町•村

市町村コー ド 検診機関名

　フリガナ

氏       名

姓 名
子宮
がん

検診の
受診歴

HPV検診　　　  　　年

あり
追跡検査　　　   　　年

確定精検　　　  　 　年

なし
細胞診検診　　  　　年

日生
生年月日

年 月

住所

世帯コード

電話番号

フリガナ

世帯主
世帯員

コード

　9 876５４３2

液状
採取
器具

1.ブラシ　　　2.へラ　　　3.その他(　　　　　    ）

フリガナ 地区(住
所)コー

ド

年度 №

子宮頸部
 N0.

採取部位：　子宮頸部

今後のがん検診の精度向上に役立てるため、あなた様のがん検診の結果（精密検査結果を含む) について、お住まいの市町村・検診機関・地元医師会・新潟県健康づく り財団・精密検査実施機関で調査、分析など
に利用すること及び情報を収集することについてご承知の上受診願います。なお、個人情報の管理には個人情報保護法、市町村条例、医療関係法令  各種ガイドライン等を遵守し、厳重に注意を払い、 上記目的以
外に利用することはありません。

備
考

＊以下に該当する場合□にチェック
　□　初回検体不適正（検査日：　　　年 　 月 　  日)のため、今回再検査。

指
導
区
分

鏡
検
者

細胞診専門医（診断した場合のみ） 細胞検査士

該該当当すするるももののにに○○ををつつけけててくくだだささいい。。　　※※
11..今今ままででにに次次のの病病気気をを指指摘摘さされれたたここととががあありりまますすかか。。
　（1）産婦人科の病気
　　0　ない
　　1　婦人科癌(部位：　　　　　　　　　　　)
　　2　子宮頸がん検診の異常（HPV陽性を含む）
　　3　子宮筋腫、子宮腺筋症
　　4　子宮内膜症
　　5　卵巣腫瘍
　　6　その他　(　　　　　　　　　　　　　　　）
　（2）産婦人科の手術(（1）の病気等で手術をしましたか。)
　　0　ない　　　1　ある　　　2　不明
　（３）手術の際に子宮を摘出しましたか。
　　0　していない　　1　した　　　2　不明
22..性性交交のの経経験験ははあありりまますすかか。。
　　0　ない　　　1　　ある
33..最最近近のの症症状状ななどどににつついいてて、、該該当当すするるももののははあありりまますすかか。。
　（１）　不正出血
　　0　ない　　1　ある　　2　不明
　（２）　おりもの
　　0　正常　　1　異常（　　　　　　）
　（３）　受胎調節リングを使用したことがありますか。
　　0　ない　　1　ある　　2　不明
44..月月経経ににつついいてて記記載載ししててくくだだささいい。。
　（１）　初潮
　　1　（　　　歳）　　2　不明
　（２）　最近の月経は？
　　1　　　　月　　日から　　日間
　　2　　不明
　（３）　閉経
　　1（　　　歳）　　2　不明
５５..現現在在、、妊妊娠娠ししてていいまますすかか。。
　  0　 妊娠していない
　　1　 妊娠している　妊娠（　　　　　）週
　　2　　不明
６６..おお産産ににつついいてて記記載載ししててくくだだささいい。。
　１　妊娠回数
　　 1　　　　回
　　　　　（出産　　回、うち帝王切開　　回）
　　 2　 不明
　２　最終の妊娠
　　 1　（　　　　歳）　　2　不明
７７..現現在在、、女女性性ホホルルモモンン剤剤をを使使用用ししてていいまますすかか。。
　　0　ない　 　1　ある
８８..HHPPVVワワククチチンン（（子子宮宮頸頸ががんん予予防防ワワククチチンン))をを接接種種ししたたこことと
ががあありりまますすかか。。
　0　ない　　　 1  ある（　　　　　歳）
９９..たたばばここをを吸吸いいまますすかか。。
　0　 吸わない　　1　 やめた（　　　　　歳）
　2　 吸う（1日約　　本）

1.陰性　　2.陽性(16型 ・ 18型 ・ その他 ・ 不明）　　3.判定不能

ト
リ
ア
ー
ジ
検
査

（
細
胞
診

）

判
定

扁
平

1.NILM(陰性）　　2.ASC-US　　　3.ASC-H

4.LSIL　　　　　　　5.HSIL　　　　　　6.SCC

細胞所見

標本の
適　否 　1.適正  　　　　2.不適正　 理由(        　　　　    　　　　　    ）

HPV
検査 結　果

1.精検不要　　2.要追跡検査　　3.要確定精検　　4.判定不能

　外陰 ・ 腟 ：　所見なし ・ あり（　　　　）
　子宮腟部 ：　所見なし ・ あり（　　　　）
　子　　　宮 ：　所見なし ・ あり（　　　　）
　付  属 器 ：　所見なし ・ あり（　　　　）
　腟分泌物 ：　所見なし ・ あり（　　　　）

腺 7.AGC   　　　　  8.AIS    　　　　 9.Adenoca

そ
の
他

10.Other（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

11.判定不能

検 診 月 日( 歳) 医師名

所

見

な

し

そ

の

他

骨
盤
臓
器
脱
・
下
垂

外

陰

炎

膣

　
炎

付

属

器

腫

瘤

子

宮

腫

瘤

ポ

リ

ー

プ

が

ん

（

疑

い

）
要医療は・・・・・〇　　経過観察は・・・・・△

検体
の採
取状
況

標　本
作成法

内
診
・
視
診

臨
床
所
見

1
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 子様式第４号の２

大
昭
平

年

※　問診の１．で子宮摘出した場合は対象外となり以降の問診は不要となります。

日生

子宮
がん

検診の
受診歴

電話番号

フリガナ

世帯主

子宮頸がん検診個人記録票(HPV単独・施設検診用)

保健所コード
市•町•村

市町村コー ド 保険医療機関コード□□□□□□□□

医療機関名

細胞診検診　　  　　年

HPV検診　　　  　　年

あり
追跡検査　　　   　　年

確定精検　　　  　 　年

　外陰 ・ 腟 ：　所見なし ・ あり（　　　　）
　子宮腟部 ：　所見なし ・ あり（　　　　）
　子　　　宮 ：　所見なし ・ あり（　　　　）
　付  属 器 ：　所見なし ・ あり（　　　　）
　腟分泌物 ：　所見なし ・ あり（　　　　）

内
診
・
視
診

臨
床
所
見

1 　9 876５４３2

採取部位：　子宮頸部

　フリガナ

氏       名

姓 名
なし

フリガナ 地区(住
所)コー

ド

生年月日
年 月

住所
世帯コード

検 診 月 日( 歳) 医師名

世帯員

コード

標　本
作成法

標本の
適　否 　1.適正  　　　　2.不適正　 理由(        　　　　    　　　　　    ）

HPV
検査 結　果 1.陰性　　2.陽性(16型 ・ 18型 ・ その他 ・ 不明）　　3.判定不能

年度 №

該該当当すするるももののにに○○ををつつけけててくくだだささいい。。　　※※
11..今今ままででにに次次のの病病気気をを指指摘摘さされれたたここととががあありりまますすかか。。
　（1）産婦人科の病気
　　0　ない
　　1　婦人科癌(部位：　　　　　　　　　　　　）
　　2　子宮頸がん検診の異常（HPV陽性を含む）
　　3　子宮筋腫、子宮腺筋症
　　4　子宮内膜症
　　5　卵巣腫瘍
　　6　その他　(　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　（2）産婦人科の手術(（1）の病気等で手術をしましたか。)
　　0　ない　　　1　ある　　　2　不明
　（３）手術の際に子宮を摘出しましたか。
　　0　していない　　1　した　　　2　不明
２２..性性交交のの経経験験ははあありりまますすかか。。
　　　　00　　なないい　　　　　　11　　　　ああるる
３３..最最近近のの症症状状ななどどににつついいてて、、該該当当すするるももののははあありりまますすかか。。
　（１）　不正出血
　　0　ない　　1　ある　　2　不明
　（２）　おりもの
　　0　正常　　1　異常（　　　　　　）
　（３）　受胎調節リングを使用したことがありますか。
　　0　ない　　1　ある　　2　不明
４４..月月経経ににつついいてて記記載載ししててくくだだささいい。。
　（１）　初潮
　　1　（　　　歳）　　2　不明
　（２）　最近の月経は？
　　1　　　　月　　日から　　日間
　　2　　不明
　（３）　閉経
　　1（　　　歳）　　2　不明
５５..現現在在、、妊妊娠娠ししてていいまますすかか。。
　  0　 妊娠していない
　　1　 妊娠している　妊娠（　　　　　）週
　　2　　不明
６６..おお産産ににつついいてて記記載載ししててくくだだささいい。。
　１　妊娠回数
　　 1　　　　回
　　　　　（出産　　回、うち帝王切開　　回）
　　 2　 不明
　２　最終の妊娠
　　 1　（　　　　歳）　　2　不明
７７..現現在在、、女女性性ホホルルモモンン剤剤をを使使用用ししてていいまますすかか。。
　　0　ない　 　1　ある
８８..HHPPVVワワククチチンン（（子子宮宮頸頸ががんん予予防防ワワククチチンン))をを接接種種ししたたここととがが
あありりまますすかか。。
　0　ない　　　 1  ある（　　　　　歳）
９９..たたばばここをを吸吸いいまますすかか。。
　0　 吸わない　　1　 やめた（　　　　　歳）
　2　 吸う（1日約　　本）

所

見

な

し

そ

の

他

骨
盤
臓
器
脱
・
下
垂

外

陰

炎

膣

　
炎

付

属

器

腫

瘤

子

宮

腫

瘤

ポ

リ

ー

プ

が

ん

（

疑

い

）
要医療は・・・・・〇　　経過観察は・・・・・△

検体
の採
取状
況

備
考

＊以下に該当する場合□にチェック
　□　初回検体不適正（検査日：　　　年 　 月 　  日)のため、今回再検査。

指
導
区
分

子
宮
体
部
細
胞
診

子宮体部スメア N0.
採取方法：　1　吸引　2　擦過

1. 陰性

液状
採取
器具

1.ブラシ　　　2.へラ　　　3.その他(　　　　　    ）

子宮頸部 N0.

今後のがん検診の精度向上に役立てるため、あなた様のがん検診の結果（精密検査結果を含む) について、お住まいの市町村・検診機関・地元医師会・新潟県健康づく り財団・精密検査実施機関で調査、分析などに
利用すること及び情報を収集することについてご承知の上受診願います。なお、個人情報の管理には個人情報保護法、市町村条例、医療関係法令  各種ガイドライン等を遵守し、厳重に注意を払い、 上記目的以外に
利用することはありません。

１.精検不要　　2.要追跡検査　　3.要確定精検　　4.判定不能

細胞所見

鏡
検
者

細胞診専門医（診断した場合のみ） 細胞検査士

ト
リ
ア
ー
ジ
検
査

（
細
胞
診

）

判
定

扁
平

1.NILM(陰性）　　2.ASC-US　　　3.ASC-H

4.LSIL　　　　　　　5.HSIL　　　　　　6.SCC

腺 7.AGC   　　　　  8.AIS    　　　　 9.Adenoca

そ
の
他

10.Other（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

11.判定不能

2. 疑陽性 3. 陽性 4. 判定不能
推定病変及び細胞所見（判定不能の場合、その理由を明記）
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 子　様式第９号の２

　秘

令和　　年　　月　　日

医 療 機 関 の 長　様

（公財）新潟県健康づくり財団代表理事理事長

TEL 025（224）6161

　下記の方は令和　　年　　月　　日に （市町村）で行われた子宮頸がんの検診の結果、要確定精検

　と判定され、貴院で受診した旨市町村から連絡がありました。

　つきましては、御多忙中恐縮に存じますが疫学調査に必要なため診断治療内容等を記入の上、お手数でも

　月　　日ころまでに御返送くださいますようお願い申し上げます。

 　 令和 年 月 日

 　令和 年 月 日

 診断名が「子宮がん」であった場合には右欄（疫学調査票）にも御記入願います。
 他医療機関で治療した場合は、右欄（疫学調査票）には記入せず、紹介先医療機関名を御記入願います。

紹介先医療機関名

精密検査結果

診　　断　　名

検　査　術　式 1. コルポスコピー　２．組織診　３．細胞診　４．その他の検査

確定診断年月日

検診機関名

検診年月日 HPV検査 陽性

トリアージ検査
（細胞診）結果

　NILM、ASC-US、ASC-H、LSIL、HSIL、SCC、AGC、AIS、腺癌、その他の悪性腫瘍

フリガナ

生年月日
大
昭
平

    年 月 日

患 者 名
 （　　）歳

子子宮宮ががんん検検診診要要確確定定精精検検者者にに係係るる診診断断結結果果通通知知依依頼頼書書
（（HHPPVV検検査査、、追追跡跡検検査査用用））

記

保健所 市 町 村 地区コード 世　帯　コ　ー　ド 世　帯　員　コ　ー　ド
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 子　様式第９号の２

　秘

令和　　年　　月　　日

医 療 機 関 の 長　様

（公財）新潟県健康づくり財団代表理事理事長

TEL 025（224）6161

　下記の方は令和　　年　　月　　日に （市町村）で行われた子宮頸がんの検診の結果、要確定精検

　と判定され、貴院で受診した旨市町村から連絡がありました。

　つきましては、御多忙中恐縮に存じますが疫学調査に必要なため診断治療内容等を記入の上、お手数でも

　月　　日ころまでに御返送くださいますようお願い申し上げます。

 　 令和 年 月 日

 　令和 年 月 日

 診断名が「子宮がん」であった場合には右欄（疫学調査票）にも御記入願います。
 他医療機関で治療した場合は、右欄（疫学調査票）には記入せず、紹介先医療機関名を御記入願います。

紹介先医療機関名

精密検査結果

診　　断　　名

検　査　術　式 1. コルポスコピー　２．組織診　３．細胞診　４．その他の検査

確定診断年月日

検診機関名

検診年月日 HPV検査 陽性

トリアージ検査
（細胞診）結果

　NILM、ASC-US、ASC-H、LSIL、HSIL、SCC、AGC、AIS、腺癌、その他の悪性腫瘍

フリガナ

生年月日
大
昭
平

    年 月 日

患 者 名
 （　　）歳

子子宮宮ががんん検検診診要要確確定定精精検検者者にに係係るる診診断断結結果果通通知知依依頼頼書書
（（HHPPVV検検査査、、追追跡跡検検査査用用））

記

保健所 市 町 村 地区コード 世　帯　コ　ー　ド 世　帯　員　コ　ー　ド



－  114  －



－  115  －



－  116  －



－  117  －

現在のあなたの状況についてお答え下さい

 1　今までに次の病気を指摘されたことがありますか。

　　　1　産婦人科の病気

　　　　　　　ない

　　　　　　  婦人科癌（部位：　　　　　　　　      　）　　　

              子宮頸がん検診の異常（HPV陽性を含む）

　　　　　　  子宮筋腫、子宮腺筋症

              子宮内膜症

　　　　　　　卵巣腫瘍

　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

　　　2　産婦人科の手術（１の病気等で手術をしましたか。）

　　　　　　　　　ない　　　　　　　　　ある　　　　　　　　　不明

　　　3　手術の際に子宮を摘出しましたか。

　　　　　　　　　していない　　　　　　した　　　　　　　　　不明

 2　性交の経験はありますか。

　　　　　ない　　　　　　　　ある　　　　　　　　　

 3　最近の症状などについて、該当するものはありますか。

　　　1　不正出血

　　　　　　　　　ない　　　　　　　　　ある　　　　　　　　　　　不明

　　　2　おりもの

　　　　　　　　　正常　　　　　　　　　異常（　　　　　　　　　　　）

　　　3　受胎調節リングを使用したことがありますか。

　　　　　　　　　ない　　　　　　　　　ある　　　　　　　　　　　不明

 4　月経について記載してください。

　　　1　初　潮　　　　　　（　　 　歳）　　　　　不明

　　　2　最近の月経は？　　　　　　　　　　月　　 日から　　　日間　　　　　　不明

　　　3　閉　経　　　　　　（　　 　歳）　　　　　不明

 5　現在、妊娠していますか。

　　　　 妊娠していない　　　　　　　　妊娠している　 妊娠（　　　）週　　　　　　　　　不明

 6　お産について記載してください。

　　　1  妊娠回数　　　　　　　　 回（出産　　　回、うち帝王切開　　　回）　　　　　　　不明

　　　2　最終の妊娠　　　 　　　　（　　　　歳）　　　　　　　　　　　　不明

 7　現在、女性ホルモン剤を使用していますか。

　　　　　ない　　　　　　　　ある　　　　　　　　　

 8　子宮頸がん予防（HPV)ワクチンの接種したことがありますか。

　　　　　ない　　　　　　　　ある（　　　　歳)　　　　　　　　　　　

 9　たばこを吸いますか。

　　　　　吸わない　　　　　　やめた（　　　　歳)　　　　　　　　　　吸う(1日約　　　　本)　　　

1

1

0

0

2

0

1

1

2

0 1 2

0 1 2

1 2

1 2

1

1 2

0 1

0 1

0 1 2

3

4

5

6

0 1 2

0 1 2

0 1

2

2
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 子様式第３号の３

大
昭
平

年

※　問診の１．で子宮摘出した場合は対象外となり以降の問診は不要となります。

　フリガナ

氏       名

姓 名

子宮頸がん検診個人記録票(追跡検査・車検診用)

保健所コード
市•町•村

市町村コー ド 検診機関名

日生

フリガナ 地区
(住所)
コード

生年月日
年 月

住所

世帯コード

1.精検不要　　2.要追跡検査　　3.要確定精検　　4.判定不能

今後のがん検診の精度向上に役立てるため、あなた様のがん検診の結果（精密検査結果を含む) について、お住まいの市町村・検診機関・地元医師会・新潟県健康づく り財団・精密検査実施機関で調査、分析などに利
用すること及び情報を収集することについてご承知の上受診願います。なお、個人情報の管理には個人情報保護法、市町村条例、医療関係法令  各種ガイドライン等を遵守し、厳重に注意を払い、 上記目的以外に利用
することはありません。

備
考

＊以下に該当する場合□にチェック
　□　初回検体不適正（検査日：　　　年 　 月 　  日)のため、今回再検査。

指
導
区
分

鏡
検
者

細胞診専門医（診断した場合のみ） 細胞検査士

該該当当すするるももののにに○○ををつつけけててくくだだささいい。。　　※※
11..今今ままででにに次次のの病病気気をを指指摘摘さされれたたここととががあありりまますすかか。。
　（1）産婦人科の病気
　　0　ない
　　1　婦人科癌(部位：                      )
　　2　子宮頸がん検診の異常（HPV陽性を含む）
　　3　子宮筋腫、子宮腺筋症
　　4　子宮内膜症
　　5　卵巣腫瘍
　　6　その他　(　　　　　　　　　　　　　　　　)
　（2）産婦人科の手術(（1）の病気等で手術をしましたか。)
　　0　ない　　　1　ある　　　2　不明
　（３）手術の際に子宮を摘出しましたか。
　　0　していない　　1　した　　　2　不明
22..性性交交のの経経験験ははあありりまますすかか。。
　　0　ない　　　1　　ある
33..最最近近のの症症状状ななどどににつついいてて、、該該当当すするるももののははあありりまますすかか。。
　（１）　不正出血
　　0　ない　　1　ある　　2　不明
　（２）　おりもの
　　0　正常　　1　異常（　　　　　　）
　（３）　受胎調節リングを使用したことがありますか。
　　0　ない　　1　ある　　2　不明
44..月月経経ににつついいてて記記載載ししててくくだだささいい。。
　（１）　初潮
　　1　（　　　歳）　　2　不明
　（２）　最近の月経は？
　　1　　　　月　　日から　　日間
　　2　　不明
　（３）　閉経
　　1（　　　歳）　　2　不明
５５..現現在在、、妊妊娠娠ししてていいまますすかか。。
　  0　 妊娠していない
　　1　 妊娠している　妊娠（　　　　　）週
　　2　　不明
６６..おお産産ににつついいてて記記載載ししててくくだだささいい。。
　１　妊娠回数
　　 1　　　　回
　　　　　（出産　　回、うち帝王切開　　回）
　　 2　 不明
　２　最終の妊娠
　　 1　（　　　　歳）　　2　不明
７７..現現在在、、女女性性ホホルルモモンン剤剤をを使使用用ししてていいまますすかか。。
　　0　ない　 　1　ある
８８..HHPPVVワワククチチンン（（子子宮宮頸頸ががんん予予防防ワワククチチンン))をを接接種種ししたたこことと
ががあありりまますすかか。。
　0　ない　　　 1  ある（　　　　　歳）
９９..たたばばここをを吸吸いいまますすかか。。
　0　 吸わない　　1　 やめた（　　　　　歳）
　2　 吸う（1日約　　本）

1.陰性　　2.陽性(16型 ・ 18型 ・ その他 ・ 不明）　　3.判定不能

ト
リ
ア
ー
ジ
検
査

（
細
胞
診

）

判
定

扁
平

1.NILM(陰性）　　2.ASC-US　　　3.ASC-H

4.LSIL　　　　　　　5.HSIL　　　　　　6.SCC

　外陰 ・ 腟 ：　所見なし ・ あり（　　　　）
　子宮腟部 ：　所見なし ・ あり（　　　　）
　子　　　宮 ：　所見なし ・ あり（　　　　）
　付  属 器 ：　所見なし ・ あり（　　　　）
　腟分泌物 ：　所見なし ・ あり（　　　　）

内
診
・
視
診

臨
床
所
見

1

年度 №

細胞所見

標本の
適　否 　1.適正  　　　　2.不適正　 理由(        　　　　    　　　　　    ）

結　果

　9 876５４３2

標　本
作成法

腺 7.AGC   　　　　  8.AIS    　　　　 9.Adenoca

そ
の
他

10.Other（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

11.判定不能

所
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他
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盤
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・
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腫

瘤
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瘤
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ん

（
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い

）
要医療は・・・・・〇　　経過観察は・・・・・△

液状
採取
器具

1.ブラシ　　　2.へラ　　　3.その他(　　　　　    ）

子宮頸部 N0. 採取部位：　子宮頸部
検体
の採
取状
況

HPV
検査

検 診 月 日( 歳) 医師名

電話番号

フリガナ

世帯主
世帯員

コード

追跡検査
受診歴

前年度　・　前々年度以前

R　７　 ８　 ９　 10　 11

　　　※受診年度を○で囲む

HPV検診受診年度 　　　　　　　年
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 子様式第４号の３

大

昭

平

年

※　問診の１．で子宮摘出した場合は対象外となり以降の問診は不要となります。

子宮頸がん検診個人記録票(追跡検査・施設検診用)

保健所コード
市•町•村

市町村コー ド 保険医療機関コード□□□□□□□□

医療機関名

　フリガナ

氏       名

姓 名 HPV検診受診年度 　　　　　　年

3. 陽性

HPV
検査 結　果

子宮体部スメア N0.

臨
床
所
見

生年月日
年 月

住所

世帯コード

電話番号

フリガナ

世帯主

フリガナ 地区
(住所)
コード

検 診 月 日( 歳) 医師名

年度 №

内
診
・
視
診

該該当当すするるももののにに○○ををつつけけててくくだだささいい。。　　※※
11..今今ままででにに次次のの病病気気をを指指摘摘さされれたたここととががあありりまますすかか。。
　（1）産婦人科の病気
　　0　ない
　　1　婦人科癌(部位：　　　　　　　　　　　)
　　2　子宮頸がん検診の異常（HPV陽性を含む）
　　3　子宮筋腫、子宮腺筋症
　　4　子宮内膜症
　　5　卵巣腫瘍
　　6　その他　(　　　　　　　　　　　　　　　)
　（2）産婦人科の手術(（1）の病気等で手術をしましたか。)
　　0　ない　　　1　ある　　　2　不明
　（３）手術の際に子宮を摘出しましたか。
　　0　していない　　1　した　　　2　不明
22..性性交交のの経経験験ははあありりまますすかか。。
　　0　ない　　　1　　ある
33..最最近近のの症症状状ななどどににつついいてて、、該該当当すするるももののははあありりまますすかか。。
　（１）　不正出血
　　0　ない　　1　ある　　2　不明
　（２）　おりもの
　　0　正常　　1　異常（　　　　　　）
　（３）　受胎調節リングを使用したことがありますか。
　　0　ない　　1　ある　　2　不明
44..月月経経ににつついいてて記記載載ししててくくだだささいい。。
　（１）　初潮
　　1　（　　　歳）　　2　不明
　（２）　最近の月経は？
　　1　　　　月　　日から　　日間
　　2　　不明
　（３）　閉経
　　1（　　　歳）　　2　不明
５５..現現在在、、妊妊娠娠ししてていいまますすかか。。
　  0　 妊娠していない
　　1　 妊娠している　妊娠（　　　　　）週
　　2　　不明
６６..おお産産ににつついいてて記記載載ししててくくだだささいい。。
　１　妊娠回数
　　 1　　　　回
　　　　　（出産　　回、うち帝王切開　　回）
　　 2　 不明
　２　最終の妊娠
　　 1　（　　　　歳）　　2　不明
７７..現現在在、、女女性性ホホルルモモンン剤剤をを使使用用ししてていいまますすかか。。
　　0　ない　 　1　ある
８８..HHPPVVワワククチチンン（（子子宮宮頸頸ががんん予予防防ワワククチチンン))をを接接種種ししたたこことと
ががあありりまますすかか。。
　0　ない　　　 1  ある（　　　　　歳）
９９..たたばばここをを吸吸いいまますすかか。。
　0　 吸わない　　1　 やめた（　　　　　歳）
　2　 吸う（1日約　　本）

所
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盤

臓
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・

下

垂
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陰

炎
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付
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腫

瘤
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腫

瘤
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（
疑

い

）
要医療は・・・・・〇　　経過観察は・・・・・△

検体
の採
取状
況

備
考

＊以下に該当する場合□にチェック
　□　初回検体不適正（検査日：　　　年 　 月 　  日)のため、今回再検査。

指
導
区
分

子

宮

体

部

細

胞

診

採取
器具

1

　外陰 ・ 腟 ：　所見なし ・ あり（　　　　）
　子宮腟部 ：　所見なし ・ あり（　　　　）
　子　　　宮 ：　所見なし ・ あり（　　　　）
　付  属 器 ：　所見なし ・ あり（　　　　）
　腟分泌物 ：　所見なし ・ あり（　　　　）

1.陰性　　2.陽性(16型 ・ 18型 ・ その他 ・ 不明）　　3.判定不能

1.ブラシ　　　2.へラ　　　3.その他(　　　　　    ）液状

　9 876５４３2

子宮頸部 N0. 採取部位：　子宮頸部

今後のがん検診の精度向上に役立てるため、あなた様のがん検診の結果（精密検査結果を含む) について、お住まいの市町村・検診機関・地元医師会・新潟県健康づく り財団・精密検査実施機関で調査、分析などに利
用すること及び情報を収集することについてご承知の上受診願います。なお、個人情報の管理には個人情報保護法、市町村条例、医療関係法令  各種ガイドライン等を遵守し、厳重に注意を払い、 上記目的以外に利用
することはありません。

1.精検不要　　2.要追跡検査　　3.要確定精検　　4.判定不能

細胞所見

鏡
検
者

細胞診専門医（診断した場合のみ） 細胞検査士

ト
リ
ア
ー
ジ
検
査

（
細
胞
診

）

判
定

扁
平

1.NILM(陰性）　　2.ASC-US　　　3.ASC-H

4.LSIL　　　　　　　5.HSIL　　　　　　6.SCC

腺 7.AGC   　　　　  8.AIS    　　　　 9.Adenoca

4. 判定不能
推定病変及び細胞所見（判定不能の場合、その理由を明記）

そ
の
他

10.Other（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

11.判定不能

採取方法：　1　吸引　2　擦過

1. 陰性 2. 疑陽性

追跡検査
受診歴

前年度　・　前々年度以前

R　７　 ８　 ９　 10　 11

　　　※受診年度を○で囲む

標　本
作成法

標本の
適　否 　1.適正  　　　　2.不適正　 理由(        　　　　    　　　　　    ）

世帯員

コード

日生
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細細 胞胞 診診 のの 実実 際際  

 

第第１１  子子宮宮頸頸部部  

１１  細細胞胞採採取取器器具具  

    細胞採取器具には、(1)ブラシ（ブルーム型、頸管ブラシ型）(2)ヘラ  (3)

綿棒などがある。受診者の状況に応じ、また、標本作成法に応じて使用する

ことが望ましい。 

 
(1) ブラシ 

  ・ブルーム型（サーベックスブラシ、Jフィットブラシなど） 

   プラスチック性のブラシが山形に配列し、中心の最も長いブラシ部分を 

子宮入口部に挿入する。すその部分はびらん面に密着させて数回回転させ

細胞採取する。ブラシの先端は半月状にカットされており、回転させるこ

とにより粘膜から細胞が擦り取られる。採取量は非常に多く、先端の部分

が軸から外れるため液状化検体処理法に適する。 
  ・頸管ブラシ型（オネスト頸管ブラッシュ、八田式頸管ブラシ、エンドサ

ーベックスブラシ、ユイノブラシなど） 
   ねじれた金属線に柔らかいナイロン糸がら旋状に植えつけられたものや

プラスチック製のものなどがある。先端部分を子宮入口部に挿入し回転し

て細胞採取する。高齢者などのびらん面の無い頸管狭小例に適している。

液状化検体処理法の場合は、ブラシ面が外れる製品が適する。ただし、子

宮腟部からの採取は困難なのでヘラやブルーム型を併用する必要がある。 
 

(2) ヘラ（サイトピック、木製ヘラ、プラスチック製ヘラ） 

   細くなっている先端部分を子宮入口部に挿入し、外子宮口を一周させて

細胞採取を行う。採取細胞量は多いが、強く擦過すると出血することがあ

る。 
 

(3) 綿棒 

   綿球部分を生理食塩水に浸し、固く絞ってから用いる。綿棒は出血が少 
  ないが、化生細胞や腺細胞の採取率が低く、不適正標本率が高いため、綿

棒または綿球法は原則使用を避ける。 

 
２２  細細胞胞採採取取方方法法  

  分泌物や粘液が多く、細胞採取が困難な場合は、注射器や綿球でふき取っ

た後に細胞採取を行うことが望ましい。細胞採取が阻害されて採取が不十分

になれば、不適正標本になることがある。 
  細胞採取は子宮腟部と子宮頸管内より擦過採取を行う。採取器具を子宮入

口部に密着し、まんべんなく 360 度数回転して擦過する。 
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細細 胞胞 診診 のの 実実 際際  

 

第第１１  子子宮宮頸頸部部  

１１  細細胞胞採採取取器器具具  

    細胞採取器具には、(1)ブラシ（ブルーム型、頸管ブラシ型）(2)ヘラ  (3)

綿棒などがある。受診者の状況に応じ、また、標本作成法に応じて使用する

ことが望ましい。 

 
(1) ブラシ 

  ・ブルーム型（サーベックスブラシ、Jフィットブラシなど） 

   プラスチック性のブラシが山形に配列し、中心の最も長いブラシ部分を 

子宮入口部に挿入する。すその部分はびらん面に密着させて数回回転させ

細胞採取する。ブラシの先端は半月状にカットされており、回転させるこ

とにより粘膜から細胞が擦り取られる。採取量は非常に多く、先端の部分

が軸から外れるため液状化検体処理法に適する。 
  ・頸管ブラシ型（オネスト頸管ブラッシュ、八田式頸管ブラシ、エンドサ

ーベックスブラシ、ユイノブラシなど） 
   ねじれた金属線に柔らかいナイロン糸がら旋状に植えつけられたものや

プラスチック製のものなどがある。先端部分を子宮入口部に挿入し回転し

て細胞採取する。高齢者などのびらん面の無い頸管狭小例に適している。

液状化検体処理法の場合は、ブラシ面が外れる製品が適する。ただし、子

宮腟部からの採取は困難なのでヘラやブルーム型を併用する必要がある。 
 

(2) ヘラ（サイトピック、木製ヘラ、プラスチック製ヘラ） 

   細くなっている先端部分を子宮入口部に挿入し、外子宮口を一周させて

細胞採取を行う。採取細胞量は多いが、強く擦過すると出血することがあ

る。 
 

(3) 綿棒 

   綿球部分を生理食塩水に浸し、固く絞ってから用いる。綿棒は出血が少 
  ないが、化生細胞や腺細胞の採取率が低く、不適正標本率が高いため、綿

棒または綿球法は原則使用を避ける。 

 
２２  細細胞胞採採取取方方法法  

  分泌物や粘液が多く、細胞採取が困難な場合は、注射器や綿球でふき取っ

た後に細胞採取を行うことが望ましい。細胞採取が阻害されて採取が不十分

になれば、不適正標本になることがある。 
  細胞採取は子宮腟部と子宮頸管内より擦過採取を行う。採取器具を子宮入

口部に密着し、まんべんなく 360 度数回転して擦過する。 
  

３３  検検体体処処理理方方法法  

  採取した細胞の処理方法には、直接塗抹法と液状化検体法がある。  

  液状化検体法は、細胞採取後直ちに固定液に入れる方法で、この細胞浮遊

液から標本を作製する。均一化、標準化した標本作製が容易である。 
 
(1) 液状化検体法 

   現在、国内において使用可能であり、検査精度が確立されている方法は、

密度勾配遠沈法（SurePath）、重力接着法（TACAS）、フィルター転写法

（ThinPrep、Cellprep）がある。いずれも使用器具、薬剤、使用方法は各

社の取扱いに準じること。これらの方法を取り入れる場合は、メーカーが

示した仕様書を厳しく遵守する必要がある。一部、模倣品が出ているが、

精度の立証が無いので検診には適さない。また、独自の方法で液状処理法

を行っている機関もあるが、統一された検診制度での使用には適さない。 

 

(2) 直接塗抹法 

   細胞採取後直ちにガラス面に塗抹し、速やかに（遅くとも５秒以内に）

処理（固定等）する。直接塗抹標本は乾燥しやすいのですばやく固定する

必要がある。採取した細胞のガラス板上への塗抹は出来るだけ薄く広く塗

り、細胞分布が均一になるよう心がける。 

   直接塗抹法の固定には通常 95％アルコールを使用する。スプレーや滴下

式のコーティング固定もあるが、検査を依頼するために標本を他の機関に

送る場合などに適する。 

 固定時間は 30 分以上行うが、長期の保存には適さないので可能な限り早

めに染色する。 

 
 

４４  染染色色法法  

  標本の染色は必ず Papanicolaou 染色及びその変法を行う。染色液、アルコ 

  ール類、キシロール等はこまめに取り替え、常に美しい染色状況になるよう

心がける。また、Contamination（汚染、混在）などが起こらないよう使用器

具の清浄を心がける。 

 
５５ 細細胞胞診診断断  

  細胞診の判定は、資格を認定された細胞検査士がスクリーニングを行い、

細胞診専門医が最終的に判定する。 
 細胞診断は、、ベセスダシステム 2001 準拠子宮頸部細胞診報告様式（以下ベ

セスダシステム）を参考に、ア 標本の種類、イ 検体の適否 ウ 細胞診判

定の順に報告する。 

 ア、イ、ウの詳細は、社団法人日本産婦人科医会「ベセスダシステム 2001

準拠子宮頸部細胞診報告様式の理解のために」抜粋を参照のこと。 

  ベセスダシステムに該当しない内容が発生した場合は、必要に応じて、報

告様式の見直しを行う。 
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 特記事項 

１）推定病変が複数ある場合は、重要視する項目を１つ選択し、詳細について

はコメントで対応する。 

２）「扁平上皮がん疑い」は HSIL に分類される。 

３）子宮全摘を行った受診者の場合、移行帯細胞の報告は不要。 

 

第第２２  子子宮宮体体部部 

１１  細細胞胞採採取取器器具具  

  細胞採取器具には増渕式吸引チューブ、エンドサーチ、ユイノブラシ EM な

どがある。  

 

(1) 吸引法 

   従来から行われている方法で、改良された吸引チューブは挿入しやすく

なっている。20 回以上の吸引では採取される細胞量が多く、診断精度が高

い。 

 

(2)エンドサーチ 

   採取部はプラスチック製のループ状で、組織も一部採取可能である。採

取される腺細胞集塊は大きいが、外套がやや硬いため挿入時に疼痛を伴う。 
 

(3)ユイノブラシ EM 

   ブラシを外筒内に収納させた状態で子宮頸管を通過し、子宮内にスムー

ズに挿入・抜去することが可能であり、挿入・抜去中に子宮内膜以外の粘

膜細胞組織の擦過採取を防ぐことができる。採取後は塗抹法、あるいは LBC 
法（Liquid-based cytology）に供することが可能である。 

  

２２  細細胞胞採採取取方方法法  

  子宮内膜細胞採取は、採取器具挿入の困難例がかなりあること、苦痛や出

血を伴うことがあることから、医療機関で行われる施設検診として実施され

ることが望ましい。 
 
３３  検検体体処処理理方方法法  

  採取した細胞の処理方法には直接塗抹法と液状化検体法がある。 
 

(1) 直接塗抹法 

   子宮内膜からの細胞採取では、多量の細胞が塊状に採取されるときがあ

り、そのままスライドガラスに塗抹すると、細胞重積のため判定を困難に

することがある。２枚のガラスを合わせて軽く圧迫したり、引くようにす

り合わせて塗抹する方法が行われている。いずれにしても塗抹面が乾燥し

ないようにすばやく固定することが重要である。固定液は 95%アルコールを
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 特記事項 

１）推定病変が複数ある場合は、重要視する項目を１つ選択し、詳細について

はコメントで対応する。 

２）「扁平上皮がん疑い」は HSIL に分類される。 

３）子宮全摘を行った受診者の場合、移行帯細胞の報告は不要。 

 

第第２２  子子宮宮体体部部 

１１  細細胞胞採採取取器器具具  

  細胞採取器具には増渕式吸引チューブ、エンドサーチ、ユイノブラシ EM な

どがある。  

 

(1) 吸引法 

   従来から行われている方法で、改良された吸引チューブは挿入しやすく

なっている。20 回以上の吸引では採取される細胞量が多く、診断精度が高

い。 

 

(2)エンドサーチ 

   採取部はプラスチック製のループ状で、組織も一部採取可能である。採

取される腺細胞集塊は大きいが、外套がやや硬いため挿入時に疼痛を伴う。 
 

(3)ユイノブラシ EM 

   ブラシを外筒内に収納させた状態で子宮頸管を通過し、子宮内にスムー

ズに挿入・抜去することが可能であり、挿入・抜去中に子宮内膜以外の粘

膜細胞組織の擦過採取を防ぐことができる。採取後は塗抹法、あるいは LBC 
法（Liquid-based cytology）に供することが可能である。 

  

２２  細細胞胞採採取取方方法法  

  子宮内膜細胞採取は、採取器具挿入の困難例がかなりあること、苦痛や出

血を伴うことがあることから、医療機関で行われる施設検診として実施され

ることが望ましい。 
 
３３  検検体体処処理理方方法法  

  採取した細胞の処理方法には直接塗抹法と液状化検体法がある。 
 

(1) 直接塗抹法 

   子宮内膜からの細胞採取では、多量の細胞が塊状に採取されるときがあ

り、そのままスライドガラスに塗抹すると、細胞重積のため判定を困難に

することがある。２枚のガラスを合わせて軽く圧迫したり、引くようにす

り合わせて塗抹する方法が行われている。いずれにしても塗抹面が乾燥し

ないようにすばやく固定することが重要である。固定液は 95%アルコールを

使用に 30 分以上行う。搬送用標本は 95%アルコール固定後さらにコーティ

ング固定を行う。 

 
(2) 液状化検体法 

   「第１ 子宮頸部 ３ 検体処理法 (2) 液状化検体法」に同じ。 
 
４４  染染色色法法  

  「第１ 子宮頸部 ４ 染色法」に同じ。 

 
５５  細細胞胞診診断断  

  体部検体の顕微鏡検査は、子宮頸部細胞診と比較して判定が必ずしも容易

でないこともあり、十分な経験のある細胞診専門医と細胞検査士を有する機

関で行う。その判定は、子宮頸部細胞診と同様に公益社団法人日本臨床細胞

学会が認定した細胞検査士が、細胞診専門医のもとで行うことが望ましい。 
 
○ 細胞診判定と取り扱い 

判定は「陰性」「疑陽性」「陽性」とする。 
   陰性： その他の臨床症状を勘案し精検の要否を決定する。精検不要に

なった場合は２年後の検診受診を指導する。 
   疑陽性、陽性： 要精検とし、子宮体がんの診断と治療について十分な

技術を有する医療機関等で内膜組織診や子宮鏡等の検査

などを受けるよう指導する。 
 
 
参考文献：子宮頸部細胞採取の手引き 

一般社団法人 日本婦人科がん検診学会編 
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＜別記１＞ 

【日本医学放射線学会が定める乳がん検診に用いるＸ線装置の仕様基準】 

１ インバータ式Ｘ線高電圧装置を備えること。 

２ 自動露出制御（ＡＥＣ）を備えること。 

３ 移動グリットを備えること。 

４ 管電圧の精度・再現性 

(a) 表示精度：±５％以内（24～32kV） 

(b) 再現性：変動係数 0.02 以下 

５ 光照射野とＸ線照射野のずれ 

   周辺のずれ（左右または前後のずれの和）は SID の２％ 

６ 焦点サイズ 

   公称 0.3 ㎜のとき、0.45×0.65 ㎜以内 

７ 線質（半価層、HVL） 

 (a) 圧迫板を取り外した時の HVL 

  （測定電圧／100）≦HVL（㎜ Al） 

 (b) 圧迫板透過後の HVL（スクリーン／フィルム・システムの場合） 

   モリブデン（Mo）ターゲット／モリブデン（Mo）フィルタのとき 

   （測定電圧／100）＋0.03≦HVL（㎜ Al）＜（測定電圧／100）＋0.12 

８ 乳房圧迫の表示 

(a) 厚さの表示精度：圧迫圧 100～200N のとき、±５㎜以内 

(b) 圧迫圧の表示精度：±20N 以内 

９ ＡＥＣの精度（スクリーン／フィルム・システムの場合） 

(a) 基準濃度：施設が定めた管理基準値  管理幅：±0.15 以内 

  （ファントム厚 20、40、60 ㎜およびこれらの厚さに対して 100mAs 以下のＸ

線照射が行える管電圧の選択範囲とする） 

(b) 再現性：変動係数 0.05 以内 
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＜別記１＞ 

【日本医学放射線学会が定める乳がん検診に用いるＸ線装置の仕様基準】 

１ インバータ式Ｘ線高電圧装置を備えること。 

２ 自動露出制御（ＡＥＣ）を備えること。 

３ 移動グリットを備えること。 

４ 管電圧の精度・再現性 

(a) 表示精度：±５％以内（24～32kV） 

(b) 再現性：変動係数 0.02 以下 

５ 光照射野とＸ線照射野のずれ 

   周辺のずれ（左右または前後のずれの和）は SID の２％ 

６ 焦点サイズ 

   公称 0.3 ㎜のとき、0.45×0.65 ㎜以内 

７ 線質（半価層、HVL） 

 (a) 圧迫板を取り外した時の HVL 

  （測定電圧／100）≦HVL（㎜ Al） 

 (b) 圧迫板透過後の HVL（スクリーン／フィルム・システムの場合） 

   モリブデン（Mo）ターゲット／モリブデン（Mo）フィルタのとき 

   （測定電圧／100）＋0.03≦HVL（㎜ Al）＜（測定電圧／100）＋0.12 

８ 乳房圧迫の表示 

(a) 厚さの表示精度：圧迫圧 100～200N のとき、±５㎜以内 

(b) 圧迫圧の表示精度：±20N 以内 

９ ＡＥＣの精度（スクリーン／フィルム・システムの場合） 

(a) 基準濃度：施設が定めた管理基準値  管理幅：±0.15 以内 

  （ファントム厚 20、40、60 ㎜およびこれらの厚さに対して 100mAs 以下のＸ

線照射が行える管電圧の選択範囲とする） 

(b) 再現性：変動係数 0.05 以内 
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 乳 様式第7号

医　療　機　関　の　長　様

（公財）新潟県健康づくり財団代表理事理事長

　 　下記の方は令和　　　年　　　月　　　日に　　　　　　　　　　　　　　　（市町村）で行われた乳房検診

　の結果要精検と判定され、貴院で受診した旨市町村から連絡がありました。

 　　つきましては、ご多忙中恐縮に存じますが疫学調査に必要なため診断治療内容等を記入の上、

　お手数でも　　　月　　　日までにご返送くださいますようお願い申し上げます。

紹　介　先　医　療　機　関　名

世帯コード

フ 　リ 　ガ　 ナ

　※他医療機関に紹介した場合は、紹介先医療機関名を御記入願います。

　※診断名が「乳がん」であった場合には右欄にも御記入願います。

確　　定　　診　　断　　年　　月　　日

　１ 　Ｘ線　　　　　２ 　超音波    　 ３　 ＭＲＩ　     　４ 　細胞診
　５ 　針生検　　　６ 　生検　　　　　７ 　マンモトーム

保健所

　大
　昭　　　　年　　　　月　　　　日生
　平　　　　　　　　　　（　　　　　歳）

　　　　令和　　　　年　　　　月　　　　日

（右・左・両側）乳がん　　　

　乳がんの疑い

　　　　　　　　    乳乳房房検検診診要要精精検検者者にに係係るる診診断断結結果果通通知知依依頼頼書書

令和　　　年　　　月　　　日

秘秘

記

市　町　村

   　　 TEL　025  (224)  6161

世帯員コード地区コード

検　 　　　　査　　　　 　術　　　　　 式

令和　　　　　年　　　　月　　　　　日

判　   　　定

生年月日
患 　者 　名

診　　　　　　　　　断　　　　　　　　　名

検診年月日

検診機関名
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○前様式第２号 

前前立立腺腺ががんん検検診診ににつついいててのの説説明明書書  

前立腺がんは年齢とともに増加します。50 歳になったら検診を受けましょう。 

検診では、血液検査により前立腺特異抗原（PSA）を測定します。 

前立腺がんは早期には症状がありません。。 

知らないまま放置すると骨などに転移を起こすことがあります。 

  ただし、進行した前立腺がんでも、ご高齢の方でも適切な治療法がありますので、安心

して検査を受けてください。 

  本日採血しましたあなた様の血液を測定した結果は、以下の表のとおり判断し、後日郵

便はがき等により御連絡申し上げます。 

前前立立腺腺特特異異抗抗原原（（PPSSAA））のの判判定定基基準準値値  

精精 密密 検検 査査 不不 要要  
精精 密密 検検 査査 必必 要要  

異異常常ななしし  経経過過観観察察  

5500～～6644歳歳  ～1.0ng/ml未満 1.0～3.0ng/ml未満 3.0ng/ml以上 

6655～～6699歳歳  ～1.0ng/ml未満 1.0～3.5ng/ml未満 3.5ng/ml以上 

7700～～7799歳歳  ～1.0ng/ml未満 1.0～4.0ng/ml未満 4.0ng/ml以上 

8800歳歳以以上上  ～1.0ng/ml未満 1.0～7.0ng/ml未満 7.0ng/ml以上 

前立腺がんの早期発見のため 1.0ng/ml 未満は少なくとも３年に１回、1.0ng/ml 以上の
方は年１回を目安に再度の検診（前立腺特異抗原（PSA）測定）をおすすめします。 

  検診の結果、「精密検査必要」と判断されましたら、放置せずに是非精密検査を受診して

ください。 

 「精密検査必要」とされた方の全てが、前立腺がんに罹患しているわけではありません。

前立腺特異抗原（PSA）値が高い程がんの可能性が高いのですが、比較的低い値（10ng/ml

以下）の場合にがんと診断される可能性は、20%前後とされています。そのような場合には

前前立立腺腺ががんん検検診診をを受受けけままししょょうう  

前前立立腺腺ががんん検検診診をを受受けけらられれるる方方へへ 

「「精精密密検検査査不不要要」」（（「「異異常常ななしし」」、、「「経経過過観観察察」」））とと判判断断さされれたた方方へへ  

「「精精密密検検査査必必要要」」とと判判断断さされれたた方方へへ  
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((22))  口口腔腔内内検検査査  

歯・口腔の状態について、歯科医師がスポット照明下でデンタルミラー、WHO プロー

ブを用いて検査を行う。また、検査結果は、図表３に示す記号を用いて歯科健康診査票

に記入する。 

①① 歯歯のの状状況況 

・現在歯とは、歯の全部または一部が口腔内に現れているものをいう。歯の状況は

図表３のように分類・記載する。 

・過剰歯は含めないこととし、癒合歯は１歯として取り扱い、その場合の歯種名は

上位歯種名をもってこれにあてる。 

図表３ 歯の状況の分類と記載方法 

分分類類  記記載載  定定義義  

健全歯 ／ ・う蝕あるいは歯科的処置が認められないものをいいます。  

・咬耗、摩耗、着色、斑状歯、外傷、酸蝕症、発育不全、歯周炎、形態異常、エナメル質形

成不全等の歯であっても、それにう蝕病変の認められないものは健全歯とします。 

未処置

歯 

C ・小窩裂溝・平滑面において視診で明らかな実質欠損を伴うう蝕病変、あるいはエナメル

質下の脱灰・浸蝕を有するものをいいます。  

・診査者によって判断が異なる程度のエナメル質の初期変化で、直ちに切削治療が必要

でない場合は便宜的に健全歯とします。  

・C4 の残根は、未処置歯とします。  

R ・根面部のう蝕 

RC ・根面部のう蝕＋歯冠部のう蝕 

喪失歯 △ ・喪失歯を示します。 

○△  ・義歯、ブリッジ等で補綴処置が施されているものをいいます。 

× ・先天性欠如または何らかの理由で歯を喪失したことが明らかであっても、歯列等の間隔

から補綴処置の必要性が認められないものとします。 

処置歯 ○ ・歯の一部または全部に充填、クラウン等を施しているものをいいます。  

・歯周炎の固定装置、矯正装置、矯正後の保定装置、保隙装置及び骨折副木装置は含

みません。 

・治療が完了していない歯、二次的う蝕や他の歯面で未処置う蝕が認められた処置歯は

未処置歯として取り扱います。  

・予防填塞（フィッシャー・シーラント）の施してある歯については、可能な限り問診して、う

蝕のない歯に填塞したものは健全歯とするが、明らかにう蝕のあった歯に填塞を施した

ものは処置歯とします。  

・根面板等を施してある歯は、処置歯とします。 

  

②② 歯歯肉肉のの状状況況 

・WHO プローブ（図表４）を用い、CPI（community periodontal index、地域歯周疾

患指数）を測定する。なお、WHO から新たに示された改定法に準拠して測定を行う

が、集団検診等の特性等を勘案し、対象歯は改定CPI法で提示された全歯ではなく、

以下に記載する特定歯とする。 
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((22))  口口腔腔内内検検査査  

歯・口腔の状態について、歯科医師がスポット照明下でデンタルミラー、WHO プロー

ブを用いて検査を行う。また、検査結果は、図表３に示す記号を用いて歯科健康診査票

に記入する。 

①① 歯歯のの状状況況 

・現在歯とは、歯の全部または一部が口腔内に現れているものをいう。歯の状況は

図表３のように分類・記載する。 

・過剰歯は含めないこととし、癒合歯は１歯として取り扱い、その場合の歯種名は

上位歯種名をもってこれにあてる。 

図表３ 歯の状況の分類と記載方法 

分分類類  記記載載  定定義義  

健全歯 ／ ・う蝕あるいは歯科的処置が認められないものをいいます。  

・咬耗、摩耗、着色、斑状歯、外傷、酸蝕症、発育不全、歯周炎、形態異常、エナメル質形

成不全等の歯であっても、それにう蝕病変の認められないものは健全歯とします。 

未処置

歯 

C ・小窩裂溝・平滑面において視診で明らかな実質欠損を伴うう蝕病変、あるいはエナメル

質下の脱灰・浸蝕を有するものをいいます。  

・診査者によって判断が異なる程度のエナメル質の初期変化で、直ちに切削治療が必要

でない場合は便宜的に健全歯とします。  

・C4 の残根は、未処置歯とします。  

R ・根面部のう蝕 

RC ・根面部のう蝕＋歯冠部のう蝕 

喪失歯 △ ・喪失歯を示します。 

○△  ・義歯、ブリッジ等で補綴処置が施されているものをいいます。 

× ・先天性欠如または何らかの理由で歯を喪失したことが明らかであっても、歯列等の間隔

から補綴処置の必要性が認められないものとします。 

処置歯 ○ ・歯の一部または全部に充填、クラウン等を施しているものをいいます。  

・歯周炎の固定装置、矯正装置、矯正後の保定装置、保隙装置及び骨折副木装置は含

みません。 

・治療が完了していない歯、二次的う蝕や他の歯面で未処置う蝕が認められた処置歯は

未処置歯として取り扱います。  

・予防填塞（フィッシャー・シーラント）の施してある歯については、可能な限り問診して、う

蝕のない歯に填塞したものは健全歯とするが、明らかにう蝕のあった歯に填塞を施した

ものは処置歯とします。  

・根面板等を施してある歯は、処置歯とします。 

  

②② 歯歯肉肉のの状状況況 

・WHO プローブ（図表４）を用い、CPI（community periodontal index、地域歯周疾

患指数）を測定する。なお、WHO から新たに示された改定法に準拠して測定を行う

が、集団検診等の特性等を勘案し、対象歯は改定CPI法で提示された全歯ではなく、

以下に記載する特定歯とする。 

アア  対対象象歯歯  

  ・・口腔を６分画（17～14、13～23、24～27、47～44、43～33、34～37）し、下記の

歯を各分画の代表歯とする（図表５）。 

・前歯部の対象歯（11 あるいは 31）が欠損している場合は、反対側同名歯（21 あ

るいは 41）を検査対象とする。両側とも欠損している場合、あるいは臼歯部で２

歯とも対象歯が欠損している場合には、検査対象外として「×」を該当する代表

歯の欄に記入する。 

イイ  検検査査方方法法  

・上顎は頰唇側面、下顎は舌側面について以下の基準（図表６、図表７）で検査し、

最高コード値を記入する。臼歯部では２歯のうち高いほうの点数を最大コード値

とする。 

・代表歯のうちの最高コード値を個人の代表値（個人コード）とする。 
 

図表４ WHO プローブ          図表５ 歯周病検診の対象歯 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

図表６ CPI の判定基準 

    ココーードド  所所見見  判判定定基基準準  

歯歯肉肉出出血血  

    

０ 健全 以下の所見が認められない 

１ 出血あり プロービング後 10～30 秒以内に出血が認められる 

９ 除外歯 プロービングができない歯（例：根の露出が根尖に及ぶ） 

× 該当する歯なし － 

歯歯周周  

ポポケケッットト    

０ 健全 以下の所見がすべて認められない 

１ 4～5ｍｍに達するポケット プローブの黒い部分に歯肉縁が位置する 

２ 6ｍｍを超えるポケット プローブの黒い部分が見えなくなる 

９ 除外歯 プロービングができない歯（例：根の露出が根尖に及ぶ） 

× 該当する歯なし －  
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図表７ WHO プローブによる測定基準 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

③③ 歯歯石石のの状状況況 

・CPI の検査対象歯について、ほとんどプラークの存在が認められない状態を「良好」

とする。また、１歯以上の歯の歯肉縁に歯面の１/３を超えてプラークが認められる

場合を「不良」とし、それ以外を「普通」とする。  

・歯石の付着については、「なし」、「軽度（点状）あり」、「中等度（帯状）以上あり」

とする。  

④④ そそのの他他のの所所見見  

・歯（楔状欠損等）、歯列、咬合、顎関節、口腔粘膜等について、さらに詳しい検査

や治療が必要な所見が認められた場合は、その内容を該当欄に記載して歯科医療

機関への受診を勧める。 

((33))  検検診診結結果果のの判判定定  

  検査結果について図表８を基準に判定する。 

図表８ 検診結果の判定 

判判定定区区分分  

①① 異異常常ななしし  ・未処置歯・要補綴歯・その他の所見が認められず、CPI個人コードが歯肉出血０、歯周ポ

ケット０の者  

②② 要要指指導導  

    

    

    

・未処置歯・要補綴歯・その他の所見が認められず、下記の項目に１つ以上該当する者 

ア CPI 個人コードが歯肉出血１、歯周ポケット０ 

イ 口腔清掃状態が不良 

ウ 生活習慣や基礎疾患、歯科医療機関等の受診状況等、指導を要する 

③③ 要要精精密密検検査査  

    

    

    

・以下の項目に１つ以上該当し、さらに詳しい検査や治療が必要な者 

ア 歯石の付着あり 

イ CPI 個人コード＝歯周ポケット１または２ 

ウ 未処置歯あり 

エ 要補綴歯あり 

オ 糖尿病の治療を行っている（又は糖尿病の指摘を受けたことがある等） 

カ 習慣的に喫煙している 

キ 生活習慣や基礎疾患等、さらに詳しい検査や治療を要する 

ク その他の所見あり（さらに詳しい検査や治療が必要な場合） 
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図表７ WHO プローブによる測定基準 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

③③ 歯歯石石のの状状況況 

・CPI の検査対象歯について、ほとんどプラークの存在が認められない状態を「良好」

とする。また、１歯以上の歯の歯肉縁に歯面の１/３を超えてプラークが認められる

場合を「不良」とし、それ以外を「普通」とする。  

・歯石の付着については、「なし」、「軽度（点状）あり」、「中等度（帯状）以上あり」

とする。  

④④ そそのの他他のの所所見見  

・歯（楔状欠損等）、歯列、咬合、顎関節、口腔粘膜等について、さらに詳しい検査

や治療が必要な所見が認められた場合は、その内容を該当欄に記載して歯科医療

機関への受診を勧める。 

((33))  検検診診結結果果のの判判定定  

  検査結果について図表８を基準に判定する。 

図表８ 検診結果の判定 

判判定定区区分分  

①① 異異常常ななしし  ・未処置歯・要補綴歯・その他の所見が認められず、CPI個人コードが歯肉出血０、歯周ポ

ケット０の者  

②② 要要指指導導  

    

    

    

・未処置歯・要補綴歯・その他の所見が認められず、下記の項目に１つ以上該当する者 

ア CPI 個人コードが歯肉出血１、歯周ポケット０ 

イ 口腔清掃状態が不良 

ウ 生活習慣や基礎疾患、歯科医療機関等の受診状況等、指導を要する 

③③ 要要精精密密検検査査  

    

    

    

・以下の項目に１つ以上該当し、さらに詳しい検査や治療が必要な者 

ア 歯石の付着あり 

イ CPI 個人コード＝歯周ポケット１または２ 

ウ 未処置歯あり 

エ 要補綴歯あり 

オ 糖尿病の治療を行っている（又は糖尿病の指摘を受けたことがある等） 

カ 習慣的に喫煙している 

キ 生活習慣や基礎疾患等、さらに詳しい検査や治療を要する 

ク その他の所見あり（さらに詳しい検査や治療が必要な場合） 

４４  結結果果のの通通知知・・説説明明とと結結果果にに基基づづくく指指導導  

((11))  結結果果のの説説明明とと歯歯科科口口腔腔保保健健指指導導のの場場のの設設定定  

歯周病検診では検診結果が即座に得られることから、結果の説明及び歯科口腔保健指

導は検診当日に行うことを原則とする。当日行った指導内容・目標を記入できるリーフ

レット等を準備するとよい（図表９）。 

図表９ 結果通知表の一例 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

((22))  検検査査結結果果のの説説明明、、歯歯科科口口腔腔保保健健指指導導及及びび歯歯科科医医療療機機関関へへのの受受診診勧勧奨奨  

・検診結果の説明にあたっては、まず、現在の歯・口腔の状態を受診者に具体的に知ら

せる。なお、検査結果や指導内容は、「結果通知票の一例（図表９）」等の用紙を活用
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しながら、適切な指導及び情報提供を行うと効果的である。 

・なお、指導後は、問診により、歯周病との関係が指摘されている全身疾患や妊娠、生

活習慣等が認められた場合や、口腔内検査により歯科疾患や所見が認められた場合等

は、必要に応じて、歯科医療機関への受診勧奨を行う。 

((33))  判判定定区区分分にに基基づづくく指指導導  

・検査結果を説明した後、図表 10 を参考に判定区分に基づく歯科口腔保健指導を行う。  

・特に集団検診の場合、検診現場での説明と、検診結果を受けて受診した歯科医療機関

での対応が異なり受診者を混乱させることのないよう、あらかじめ地域の歯科医療機

関と受け入れ体制について十分に協議しておくことが大切である。 

図表 10 判定区分に基づく指導の要点の一例 

 

((44)) 市市町町村村へへのの連連絡絡  

個別に歯科医療機関で歯周病検診を行う場合には、実施主体の市町村に検診結果を報

告する業務が生じる。 

判判定定区区分分  診診察察所所見見  歯歯科科口口腔腔保保健健指指導導内内容容  

①①  

異異常常ななしし  

  

・CPI 歯肉出血 0(なし)かつ 

歯周ポケット 0(なし)  

・受診者の状況に応じて歯周病等の歯科疾患に対する

予防法や、歯・口腔の健康維持増進を図るための情

報や知識を提供することで、今後の気づきにつなげま

しょう。 

②②  

要要指指導導  

・CPI 歯肉出血 1(あり)かつ 

歯周ポケット 0(なし)  

・口腔清掃状態不良  

・生活習慣や基礎疾患(糖尿病を除

く)、歯科医療機関等の受診状況

等、指導を要する 

・受診者の状況に応じて歯周病等の歯科疾患に対する

予防法や、歯・口腔の健康維持増進を図るための情

報や知識を提供するとともに、改善を必要とする生活

習慣や状況については、改善につながるよう動機付け

となる指導を行いましょう。 

・受診者の歯・口腔の状況が同世代の集団の中でどの

ような位置付づけにあり、将来の歯の喪失等のリスクが

どの程度であるかを示唆することで、歯・口腔に関する

生活習慣改善の動機付づけをしましょう。  

・市町村で実施している歯周病に関する健康教育、健

康相談への参加を促し、自己管理のフォローアップへ

つなげましょう。 

③③  

要要精精密密検検査査  

・歯石の付着あり  

・CPI 歯周ポケット 1(4～5mm)  

・CPI 歯周ポケット 2(6mm 以上)  

・未処置歯あり  

・要補綴歯あり  

・糖尿病の治療を行っている(又は糖

尿病の指摘を受けたことがある等)  

・習慣的に喫煙している 

・生活習慣や基礎疾患等、さらに詳し

い検査や治療を要する  

・その他の所見あり(さらに詳しい検査

や治療が必要な場合) 

・受診者の状況に応じて歯周病等の歯科疾患に対する

予防や歯・口腔の健康維持増進を図るための目標を

決め、改善を必要とする生活習慣や状況については、

改善につながるよう指導を行いましょう。  

・受診者の歯・口腔の状況が同世代の集団の中でどの

ような位置付づけにあり、将来の歯の喪失等のリスクが

どの程度であるかを示唆することにで、歯・口腔に関

する生活習慣改善の動機付づけをしましょう。 

・歯科医療機関を受診するよう促しましょう。 
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しながら、適切な指導及び情報提供を行うと効果的である。 

・なお、指導後は、問診により、歯周病との関係が指摘されている全身疾患や妊娠、生

活習慣等が認められた場合や、口腔内検査により歯科疾患や所見が認められた場合等

は、必要に応じて、歯科医療機関への受診勧奨を行う。 

((33))  判判定定区区分分にに基基づづくく指指導導  

・検査結果を説明した後、図表 10 を参考に判定区分に基づく歯科口腔保健指導を行う。  

・特に集団検診の場合、検診現場での説明と、検診結果を受けて受診した歯科医療機関

での対応が異なり受診者を混乱させることのないよう、あらかじめ地域の歯科医療機

関と受け入れ体制について十分に協議しておくことが大切である。 

図表 10 判定区分に基づく指導の要点の一例 

 

((44)) 市市町町村村へへのの連連絡絡  

個別に歯科医療機関で歯周病検診を行う場合には、実施主体の市町村に検診結果を報

告する業務が生じる。 

判判定定区区分分  診診察察所所見見  歯歯科科口口腔腔保保健健指指導導内内容容  

①①  

異異常常ななしし  

  

・CPI 歯肉出血 0(なし)かつ 

歯周ポケット 0(なし)  

・受診者の状況に応じて歯周病等の歯科疾患に対する

予防法や、歯・口腔の健康維持増進を図るための情

報や知識を提供することで、今後の気づきにつなげま

しょう。 

②②  

要要指指導導  

・CPI 歯肉出血 1(あり)かつ 

歯周ポケット 0(なし)  

・口腔清掃状態不良  

・生活習慣や基礎疾患(糖尿病を除

く)、歯科医療機関等の受診状況

等、指導を要する 

・受診者の状況に応じて歯周病等の歯科疾患に対する

予防法や、歯・口腔の健康維持増進を図るための情

報や知識を提供するとともに、改善を必要とする生活

習慣や状況については、改善につながるよう動機付け

となる指導を行いましょう。 

・受診者の歯・口腔の状況が同世代の集団の中でどの

ような位置付づけにあり、将来の歯の喪失等のリスクが

どの程度であるかを示唆することで、歯・口腔に関する

生活習慣改善の動機付づけをしましょう。  

・市町村で実施している歯周病に関する健康教育、健

康相談への参加を促し、自己管理のフォローアップへ

つなげましょう。 

③③  

要要精精密密検検査査  

・歯石の付着あり  

・CPI 歯周ポケット 1(4～5mm)  

・CPI 歯周ポケット 2(6mm 以上)  

・未処置歯あり  

・要補綴歯あり  

・糖尿病の治療を行っている(又は糖

尿病の指摘を受けたことがある等)  

・習慣的に喫煙している 

・生活習慣や基礎疾患等、さらに詳し

い検査や治療を要する  

・その他の所見あり(さらに詳しい検査

や治療が必要な場合) 

・受診者の状況に応じて歯周病等の歯科疾患に対する

予防や歯・口腔の健康維持増進を図るための目標を

決め、改善を必要とする生活習慣や状況については、

改善につながるよう指導を行いましょう。  

・受診者の歯・口腔の状況が同世代の集団の中でどの

ような位置付づけにあり、将来の歯の喪失等のリスクが

どの程度であるかを示唆することにで、歯・口腔に関

する生活習慣改善の動機付づけをしましょう。 

・歯科医療機関を受診するよう促しましょう。 

５５  記記録録のの整整備備等等  

((11))  検検診診記記録録のの整整備備  

  検診の記録は受診者個人の歯・口腔の健康管理や事業の進行管理・評価を行うために、

個人単位での検診結果の整理、性・年齢（階級）別の集計をそれぞれ行う必要がある。 

((22))  結結果果のの分分析析とと評評価価  

歯周病検診を効果的に展開するためには、事業の進行管理、歯科保健の向上等の視点

から集計した成績を分析・評価し、地域診断等における目安として使用することで、そ

の情報を事業の実施方法の改善や歯科保健目標の設定、目標到達度の測定等に活用する

こともできる。 

① 事業の進行管理 

ア 受診率（受診者数÷対象者数×100） 

イ 歯科医療機関受療率（受療者数÷「要歯科医療機関受療」者数×100） 

検診後の受療行動の把握には、 

図表 11 で例示する紹介状・回答 

書等が有効。  

② 歯・口腔に関する生活習慣の改善 

「歯間ブラシまたはフロスの使用」等 

の割合を算出 

③ 歯科保健の向上 

ア 歯・口腔に関する生活習慣等  

イ 口腔機能に関する自覚症状等  

ウ 歯科健診に関する状況等 

（歯科医院への受診状況別の割合等） 

エ 現在歯の状況（一人平均現在歯数等）  

オ 喪失歯の状況 

（要補綴歯をもつ者の割合） 

カ 歯周組織の状況 

（歯周ポケット１以上の者の割合等） 

キ 判定（要精密検査の者の割合等） 

 

 

６６  結結果果報報告告  

市町村は、当該年度の検診結果を翌年５月末までに歯周病検診結果報告〈○歯様式第１

号〉により所轄保健所経由の上、福祉保健部健康づくり支援課長あて報告するものとす

る。 

 

７７  「「歯歯周周病病検検診診ママニニュュアアルル 22002233」」  
  歯周病検診の詳細については、厚生労働省発行の「歯周病検診マニュアル 2023」を参

照する。 

図表 11 紹介状・回答書の一例  
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