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令和元年９月１日　広報さか 　第757号 14

診健

身体計測、問診、尿検査、血圧測定、診察、血液検査（肝機能・血糖・血中脂質）、腹囲測定
眼底検査、心電図検査、貧血検査、保健指導、栄養指導

※　　　　の項目は特定健康診査対象者のみです。
※　　　　の項目は希望者のみ対象となります。

＜基本健康診査（特定健康診査）＞

健診の種類
対象者・受診料

留意事項
20～39歳 40歳以上

基本健康診査
（特定健康診査） 2,400円

無料（注）
自費で受けると、
8,000円程度かかり
ます。

・特定健康診査は、受診券（国民健康保
険の方は５月中旬に発送済み）が必要で
す。受診券がない場合は受けられませ
ん。
・社会保険の被保険者（ご本人）の方は
対象外です。
・被爆者健康手帳所持者は、対象外で
す。原爆健診を受診してください。

眼底検査� ★ 1,600円 1,600円 ・基本健康診査（特定健康診査）を受け
られる方が受診できます。
・特定健康診査を受診される方で、前年
度の健診結果が一定基準に該当し、医師
からの検査の指示があった場合は、無料
です。

心電図検査� ★ 1,600円 1,600円

貧血検査� ★ 300円 300円

B型・C型
肝炎ウィルス検査（採血） 対象外

無料
※昨年度は115人が
　受けられました。

・70歳以上の方、過去に坂町の健診で
検査を受けられている方、現在Ｂ型・Ｃ
型肝炎で治療中の方は対象となりませ
ん。

前立腺がん検診
（男性のみ　採血）� ★　　対象外

2,100円
（対象は50歳以上）

※現在、前立腺がん等で病院にて経過観
察中、治療中の方はご遠慮ください。

骨粗しょう症検診
（女性のみ） 2,100円 600円

乳がん検診
（女性のみ）

一方向
撮影 対象外 1,200円

（対象は50歳以上） ・一方向撮影の方と二方向撮影の方を合
わせ、1日の定員を50人とします。
　（マンモグラフィー）二方向

撮影 対象外 1,900円
（対象は40～49歳）

子宮頸がん検診
（女性のみ） 1,500円 1,500円

大腸がん検診（検便） 1,600円 400円
胃がん検診
（バリウム検査） 対象外 1,900円

肺がん検診・結核検診
（レントゲン撮影・65歳
以上の方は結核も含む）

対象外 600円
・肺がん検診受診者のうち、必要な方に
対して、健診当日に喀痰検査（受診料
800円）を実施します。

健診の種類、受診料等

健診内容

（注）特定健康診査（40～74歳）を受けられる方
　　　・坂町国民健康保険被保険者の方は無料
　　　・�坂町国民健康保険被保険者以外の方の受診料は、加入されている各保険者により受診料が定

められていますので、詳しいことは加入されている保険者へ確認してください。

坂町の集団健診では、全額自費の３割程度の金額（★を除く）で受診することができます。
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※申請内容について確認のご連絡をする場合があります。必ずご記入ください。
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