
１　対象者 　鹿児島市にお住まいで、令和７年度中に以下の年齢に達する方が対象になります。

　ただし、肝炎ウイルス検診が未受診の方に限ります。

　※今年度から７０歳は対象外となっております。

年　齢

４０歳 昭和 60 (1985) 年 4 月 1 日 ～ 昭和 61 (1986) 年 3 月 31 日

４５歳 昭和 55 (1980) 年 4 月 1 日 ～ 昭和 56 (1981) 年 3 月 31 日

５０歳 昭和 50 (1975) 年 4 月 1 日 ～ 昭和 51 (1976) 年 3 月 31 日

５５歳 昭和 45 (1970) 年 4 月 1 日 ～ 昭和 46 (1971) 年 3 月 31 日

６０歳 昭和 40 (1965) 年 4 月 1 日 ～ 昭和 41 (1966) 年 3 月 31 日

６５歳 昭和 35 (1960) 年 4 月 1 日 ～ 昭和 36 (1961) 年 3 月 31 日

２　受診勧奨通知書送付日　令和7年6月24日（火）

３　有効期間　令和7年7月1日から令和8年3月31日まで

℡０９９-８０３－６９２７

（問い合わせ先）

対象者の方に、「肝炎ウイルス検診受診勧奨通知書」を送付し、無料検診を実施します。

生　　　年　　　月　　　日

５　処理手続き及び注意点

４　償還払い（自己負担分払い戻し）

令和７年度　肝炎ウイルス検診受診勧奨通知書について

　この事業の対象者で、令和７年４月１日から令和７年６月３０日までの間に、既にいきいき受診券による
検診を受診した方については、自己負担分の払い戻し制度に基づき、本人の申請により自己負担分の
払い戻しを行います。
　対象者には、鹿児島市より９月頃に手続き用紙をお送りしますので、その旨ご案内ください。
（払い戻し制度については、対象者へ無料クーポンを送付した際の案内にも記載しております）

※６月中は、有効期間外であることを、必ず受付担当の方へ周知してください。
有効期間外に受け付けたものについては、無料にはなりません。

　①検診受付時には、受診勧奨通知書持参者の本人確認を必ず行った後に検診を実施してください。
　　下記場合は、無料検診の対象とはなりませんので、必ず受付時に受診勧奨通知書をご確認ください。
　　・受付時に受診勧奨通知書をお持ちでない場合
　　・有効期間外での受診勧奨通知書の提出
　　・検診受付時に、鹿児島市外に引越しをされている方
　②いきいき受診券の発行対象者については、いきいき受診券についても確認、回収を行ってください。
　　紛失している方については、再発行しますので保健予防課までご連絡ください。ただし、他のがん
　　検診の受診を希望されない方につきましては、いきいき受診券の回収は不要です。いきいき受診券
　　を使用し再度受診することが無いようお伝えいただき、受診勧奨通知書のみ回収をお願いいたしま
　　す。
　③回収した受診勧奨通知書は必ず肝炎ウイルス検診記録票に貼り付けてください。受診者へ返却した
　　り、破棄することがないようご注意ください。請求事務処理については、いきいき受診券による検診の
　　請求時に、「受診勧奨通知での受診者」に計上して請求してください。

鹿児島市　保健予防課
～裏面もお読みください～

～お願い～

上記対象者で、検診受付時に受診勧奨通知書を提出されない場合には、受診勧奨通知書をお持ちでない

かの確認をお願いいたします。受診勧奨通知書送付後の鹿児島市への転入者や、受診勧奨通知書の対

象者であることをご存じでない方もいらっしゃいますので、確認、説明にご協力ください。受診者本人が受診

勧奨通知書を紛失している場合には、再発行をいたしますが、その場合につきましても、原則、受診受付時

に受診勧奨通知書の提出が必要となります。受診勧奨通知書を再発行の上、持参して受診するようお伝え

ください。



　通常の肝炎ウイルス検診と同様の手続きです。

　肝炎ウイルス検診受診勧奨通知書

（提出する部分）

表 裏

６　検診から請求、支払までの流れ

７　見本

肝炎ウイルス検診受診
勧奨通知書の裏面には、

検診機関名等を必ず
記載してください。

日付は、肝炎ウイルス
検診の受診日を記載して
ください。

検診機関

控え

この部分を切り離し、
記録票に貼り付けて
（別紙参照）
提出してください。



様式第２　（第１４条関係）

受 付 採血

医 療 機 関 コ ー ド

実　施　機　関　名

10

　単独

　単独
　無料券　2-11112222

○R7.7. 11 東　西二 65 ○ 山下町10-１１１１
　単独
　無料券　2-11113333

　単独

R7.7. 10 中田　花子 45 ○ 永吉2-21

R7.7. 9

鹿児島　太郎

○

○

60

55

○

氏　　　名
陽性

桜島　花子 47 ○

南　北郎

鴨池　保子

Ｂ型検査

鴨池　健一

山田　一郎

75

番号

性 別

山下町11-1 ○○

住　　　所

肝炎ウイルス検診受診者名簿

月分

集団検診 会場名

( )

( )

7

○

○

陰性② ③ ④

○○

○

20

節目等検診 単独・肝機能要指導領域者検診

Ｂ＋Ｃ肝炎 Ｂ肝炎のみ Ｃ肝炎のみ Ｂ＋Ｃ肝炎 Ｂ肝炎のみ Ｃ肝炎のみ

R7.7. 2

R7.7. 3

R7.7. 4

R7.7. 5

年 月 日

（記入例）

R7.7. 1

鴨池2-25-1

○

○

　非課税

男

吉野町3257-3 ○ ○ 　無料券　2-98765433

　無料券　2-98765432

50 ○

　後期高齢者

年齢
Ｃ型検査結果

R7.7. 6 山田　花子 50 ○ 吉野町3257-4

R7.7. 7 川田　次郎 71 ○

名

谷山中央5-26-7

備　　　　　　考
女 ①

吉野町3257-5

名

鴨池2-25-1

○ ○

3

1

名

名

2

名

○

　無料券　2-98765434

名

○

名

○

○

名

名

名

名

名

名

1

名

名 1

○

○

R7.7. 8

名

４．受診勧奨通知での受診者 名

48 ○ 山下町10-5

名

名

名

３．自己負担  免除者
　　　　(除く受診勧奨通知利用者)

田中　二三子 40 ○ 永吉2-21-6

1

名 名

1

2

１．受診者数 名

５．ＨＣＶ核酸増幅検査 名2

3

２．自己負担  納入者

名

6

1

備考欄に「無料券」と記入

し、８ケタの整理番号

２－○○○○○○○○

を記入してください。

「肝炎ウイルス検診受診勧奨通知書」

を利用した受診者は、

「４．受診勧奨通知での受診者」の欄に、

計上してください。

（保健所提出用）

～お願い～

今年度より、受診者名簿の様式を市

ホームページにて掲載しております。

現在お手元にお持ちの複写式の受

診者名簿については、継続してお使

いいただけますが、複写式の受診者

名簿がなくなり

次第、市ホーム

ページに掲載す

る様式でのご提

出にご協力くだ

さい。
市ホームページ



様式第１　(第９条関係)

受診日 年 月 日
●肝炎ウイルス検診の目的等について理解した上で、肝炎ウイルス検査を希望しますか。

肝炎ウイルス検査について、(１．　Ｂ型、Ｃ型ともに希望する。　　２．　Ｂ型のみ希望する。　　３．　Ｃ型のみ希望する。)

氏　名 (自署してください。)

鹿児島市 町 番 地

丁 目 番 号

ﾌ ﾘ ｶ ﾞﾅ

氏　名

１から６の項目ごとにあてはまる数字を○で囲み、該当するところに数字を記入してください。

１．　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。 ４．　現在又は過去に、Ｃ型肝炎の治療を受けていますか。

１．　はい (　　　　) 年頃　　　２．　いいえ １．　はい (　　　　) 年頃　　　２．　いいえ　　　３．　わからない

２．　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。 ５．　過去に、Ｃ型肝炎ウイルス検査を受けたことがありますか。

１．　はい (　　　　) 年頃　　　２．　いいえ 　　　　１．　はい (　　　　) 年頃　　　２．　いいえ　　　

　「はい」　と答えた方にうかがいます。 ６．　(女性のみ) 妊娠・分娩時に多量に出血したことがありますか。

定期的に肝機能検査を受けていますか。　　　はい　　　いいえ １．　はい (　　　　) 年頃　　　２．　いいえ　　　

３．　現在又は過去に、Ｂ型肝炎の治療を受けていますか。 　「はい」と答えた方にうかがいます。

１．　はい (　　　　) 年頃　　　２．　いいえ　　　３．　わからない 定期的に肝機能検査を受けていますか。　　　はい　　　いいえ

この記録票は鹿児島市保健所に提出されます。これらの情報は、生活習慣病の予防、早期発見、早期治療及び健康についての

認識と自覚の高揚を図るために利用され、これ以外の目的に使用されることはありません。
　①

Ｃ　型　肝　炎　ウ　イ　ル　ス　検　査　判　定　結　果 Ｂ型肝炎ウイルス検査結果

高　力　価 ①
１ ． 現 在 「 Ｃ 型 肝 炎 ウ イ ル ス に 感 染 し て い る 可 能 性 が 高 い 」

判定理由

陰　　　性

②

医　療　機　関　名
及　び

実　施　機　関　名

④

③

医療機関コード

肝炎ウイルス検診記録票

２ ． 現 在 「 Ｃ 型 肝 炎 ウ イ ル ス に 感 染 し て い る 可 能 性 が 低 い 」

号電 話 番

生 年 月

別

日

性 １．男 　　 ２．女　

HCV-RNA検査

歳

日

年 齢

年 月

記録票の表面に、「肝炎ウイルス検診受診勧奨通知書」と、「いきいき受診券」を

記録票からはみ出さないように、セロテープ等でしっかりと貼り付けて提出して
ください。

「肝炎ウイルス検診受診勧奨通知書」の取り扱いについて

(請求用)

●

陽　　　性
中・低力価

陰　　　性

HCV抗体検査

１．　　陽　　　性

２．　　陰　　　性

特定健診等と併せて肝炎ウイルス検診を

受診する場合はこの記録票を使います。



様式第４　 (第９条関係)

医療機関長　殿 今年度の特定健康診査において、下記の方の肝機能（ＧＰＴ）が要指導領域にありましたので、肝炎ウイルス検診を実施

くださるようお願いいたします。

鹿児島市 町 番地 性　　別 １．男 ２．女 電話番号

丁目 番 号 　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日(　　　　)　歳

フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

氏　　名

受診日　 　　　　　年　　　　月　　　　日 (※下記の自署欄は、必ずご記入ください。)

●肝炎ウイルス検診の目的等について理解した上で、肝炎ウイルス検査を希望しますか。

肝炎ウイルス検査について、( １．　Ｂ型、Ｃ型ともに希望する。　　２．Ｂ型のみ希望する。　　３．Ｃ型のみ希望する。　）

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(自署してください。)

●１から２の項目ごとにあてはまる数字を○で囲み、該当するところに数字を記入してください。

１．　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。 ２．　（女性のみ）　妊娠・分娩時に多量に出血したことがありますか。

１．　はい　（　　　）　年頃　　　　　　　　　２．　いいえ １．　はい　（　　　）　年頃　　　　　　　　　２．　いいえ

「はい」と答えた方にうかがいます。 「はい」と答えた方にうかがいます。

　定期的に肝機能検査を受けていますか。　　はい　　　いいえ 　定期的に肝機能検査を受けていますか。　　はい　　　いいえ

●検査結果は、下記のとおりです。

Ｃ　型　肝　炎　ウ　イ　ル　ス　検　査　判　定　結　果

１．　現在「Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が高い」

２．　現在「Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が低い」

この記録票は鹿児島市保健所に提出されます。これらの情報は、生活習慣病の予防、早期発見、早期治療及び健康についての

認識と自覚の高揚を図るために利用され、これ以外の目的に使用されることはありません。

医　療　機　関　名

①

高　力　価 ①

中・低力価
陽　　性 ②

陰　　性 ③

陰　　　性 ④ 医療機関コード

ＨＣＶ抗体検査 ＨＣＶ－ＲＮＡ検査 判定理由 Ｂ型肝炎ウイルス検査結果

「肝炎ウイルス検診受診勧奨通知書」の取り扱いについて

(請求用)

肝炎ウイルス検診 (単独・肝機能要指導領域者) 記録票

肝機能 （ＧＰＴ） 数値         (　　　　　　　　　　)　　Ｕ／Ｌ

記録票の表面に、「肝炎ウイルス検診受診勧奨通知書」と、「いきいき受診券」を

記録票からはみ出さないように、セロテープ等でしっかりと貼り付けて提出して
ください。

生　　年　　月　　日

特定健康診査受診日

１．　　陽　　　性

２．　　陰　　　性

肝炎ウイルス検診のみを受診する場合は

この記録票を使います。


