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肺がん検診
【実施内容】

検診名 対象者 検査内容 実施場所 自己負担

肺がん検診

令和 6 年 4 月 1 日～
令和 7年 3月 31日に
40 歳以上の誕生日を
迎える方

問診
胸部直接 X 線検査
喀痰細胞診※

指定医療機関 1,000 円

※喀痰細胞診の対象者は、問診の結果、50歳以上で喫煙指数(1日本数×年数)が 600以上の方に限
ります。

【実施方法】
1. 受 付
（１） 受診者からの保険証の提示により受診対象年齢(当年度40歳以上)に該当することを確認して

ください。神戸市肺がん検診は同一年度につき、1回のみ受診できます。
※無料受診券などをお持ちの場合でも、年齢要件の確認を行ってください。

（２） 肺がん検診受診票〔p5〕
 料金の取扱い欄（検診の区分）の該当する区分にチェック✔を記載ください。
 保険証により、受診者区分欄（保険の区分）の該当する区分にチェック✔を記載ください。
「神戸市国民健康保険」の場合は、「保険証番号」及び「記号番号」についても記載くださ
い。
「その他（社会保険、組合保険、後期高齢者他）」の場合は、番号の記載は不要です。
※原則、受診者からの保険証の提示により区分を記載ください。ただし、受診者が保険証を忘
れられた場合は、口頭での申告に基づいてチェックボックスのみの記載で構いません。

 カナ氏名・漢字氏名・生年月日・住所等を記入ください（受診票は 6枚複写となっており
ますので、筆圧を強くしてご記入ください）。また、氏名欄には、保険証に記載されてい
る漢字等をご記入ください。

2. 費用の徴収
（１） 自己負担金：1,000 円
（２） 受診者のうち、費用を徴収しない者は次のとおりです。

 当年度に 70 歳以上の誕生日を迎える方(1955 年 3 月 31 日以前生まれの方)
 40 歳総合健診受診券を持参した者
 市の発行する「肺がん検診無料受診券」を持参した者※〔p31〕
 生活保護適用証明書・生活保護法医療券を提示した者〔p33〕
 特定中国残留邦人等支援給付制度受給者「本人確認証」「支援給付適用証明書」を提示

した者〔p33〕
※ がん検診無料受診券の発行対象は、市民税非課税または均等割のみ課税の世帯。

3. 問 診
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肺がん検診受診票の該当事項を聞き取りにより記入してください。

4. 診 察
（１） 肺がん検診については、定められた検査項目に従って検査並びに検体採取を行い、結果説明

日(再来院)を指示してください。
細胞診については(公財)兵庫県予防医学協会に依頼します。胸部直接 X 線検査の読影結果及
び喀痰細胞診の結果を読影委員会が総合判定を行います。

（２） 読影委員会の判定結果に基づき、検診結果を受診者に説明してください。
（３） 検診の結果、異常を認め精密検査または治療に進む必要があると判断した場合は、受診者に対

して肺がん検診精密検査依頼書兼結果報告書等を交付のうえ、精密検査の必要性について十分
説明をしてください。(保険扱いで検査または治療をすることになります。)

（４） 肺がん検診受診票(受診者通知用)等を受診者に説明のうえ交付してください。
[指導区分表]

肺がん検診受診票(受診者通知
用)

指導区分
読影委員会より医療機関への返却内容

受診者への説明・
交付等

１ 肺がんなし 肺がん検診受診票 様式(１)―５，６
肺がん検診受診票
様式(１)―６

２
肺がん疑い
(※医療扱い)

肺がん検診受診票 様式(１)―５，６
① 胸部精密検査依頼書封筒 様式(104)
② 肺がん検診受診票 様式(１)―４
③ 精密検査依頼書兼結果報告書 様式

(５)
④ 神戸市医師会行封筒 様式(105)
※肺がん疑い(喀痰のみ)の場合は、喀痰
細胞診検査結果報告書(読影委員会控)様
式(2)―４をコピーのうえ医療機関へ返
却

・肺がん検診受診
票様式(１)―６

・①に②③④を封
入

３
肺がん疑い(喀痰のみ)※

(※医療扱い)

４
肺がんあり
(※医療扱い)

５
肺がん以外の病変
(疑含)(※医療扱い)

注
 Ｘ線フィルム・CD-R及び喀痰容器の読影委員会への提出は、原則同時にしてください。

CD-Rには、病院名及び受診者氏名を明記のうえ提出してください。
 Ｘ線撮影後、2カ月を過ぎて読影委員会に提出された場合、受付及び読影はできません。
 喀痰細胞診「あり」で下記条件(※)を満たす場合、自動的に X 線写真読影結果のみお返しさせて

いただき、肺がん検診を終了させていただきます。
(※)条件
 受診日より 3 週間経過後、喀痰が提出されない場合
 喀痰細胞診結果が「A 判定」となり、再提出された結果も「A 判定」となった場合
 Ｘ線撮影は正面撮影 1 枚のみを提出してください。
 「要精密」」時の医師会医療センターからのフィルムコピーの送付は行っておりません。
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（５） 肺がん検診受診票(医療機関保存用)〔p5〕及び肺がん検診喀痰細胞診依頼書(医療機関控)
〔p11 様式(2)-1〕は 5 年間保管してください。

5. 請 求
肺がん検診喀痰細胞診依頼書〔p11 様式(2)-2~4〕を市医師会医療センターへ、また肺がん検診受

診票〔p5～10様式(1)-3~6〕を市医師会事務局へ随時提出してください。
これをもって請求手続きとします。受診票の検診日、料金区分等の記入がないと、検診費用の支

払いができない場合がありますので、記入もれがないようにお願いします。
（注）委託料は読影が終了した受診票に対して支払を行います。

【請求先】
市医師会事務局（肺がん検診担当）〒650-0016 神戸市中央区橘通４丁目１番 20 号

TEL：078-382-4567
市医師会医療センター 〒651-2103 神戸市西区学園西町４丁目２番

TEL：078-797-7020
【帳票類が無くなった場合は】
市医師会医療センター 〒651-2103 神戸市西区学園西町４丁目２番

TEL：078-795-4848
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様式（ 2）－1

該当欄に必ず○印をつけて下さい。

医 療 機 関

コ ード N o.

所 在 地

医療機関名

担当医師名

電 話

：

：

：

：

：

郵便番号

住 所

電 話

：

：

：

神戸市肺がん検診喀痰細胞診依頼書
（ 医 療 機 関 控）

標 本 No.

喀痰採取日 ： 月 日 ～ 月 日

〒

区 丁目

番 号

（ ） －

受診者名：

生年月日：

性 別：

（ カタ カナ）

大正・ 昭和 年 月 日

（ 歳）

男 ・ 女

料 金 の 取 扱 い

自己負担金を徴収し ない区分

4
枚
複
写
に
な
っ
て
い
ま
す
の
で
太
枠
内
を
ボ
ー
ル
ペ
ン
で
力
強
く
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

70 歳以上 受 診 券 40 歳総合

1,000 円を

徴収した者

様式（ 2）－2

該当欄に必ず○印をつけて下さい。

医 療 機 関

コード N o.

所 在 地

医療機関名

担当医師名

電 話

：

：

：

：

：

郵便番号

住 所

電 話

：

：

：

神戸市肺がん検診喀痰細胞診依頼書
（ 医 師 会 控）

標 本 N o.

喀痰採取日 ： 月 日 ～ 月 日

〒

区 丁目

番 号

（ ） －

受診者名：

生年月日：

性 別：

（ カタ カナ）

大正・ 昭和 年 月 日

（ 歳）

男 ・ 女

料 金 の 取 扱 い

自己負担金を徴収しない区分

4
枚
複
写
に
な
っ
て
い
ま
す
の
で
太
枠
内
を
ボ
ー
ル
ペ
ン
で
力
強
く
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

70 歳以上 受 診 券 40 歳総合

1,000 円を

徴収した者

生保等
生保等40 歳総合70 歳以上 無料券

生保等40 歳総合70 歳以上 無料券
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様式（ 2）－3

該当欄に必ず○印をつけて下さい。

医 療 機 関

コード N o.

所 在 地

医療機関名

担当医師名

電 話

：

：

：

：

：

郵便番号

住 所

電 話

：

：

：

神戸市肺がん検診喀痰細胞診依頼書

喀 痰 細 胞 診 断 結 果

（ 予防医学協会控）

標 本 No.

喀痰採取日： 月 日～ 月 日

〒

区 丁目

番 号

（ ） －

受診者名：

生年月日：

性 別：

（ カタ カナ）

大正・ 昭和 年 月 日

（ 歳）

男 ・ 女

区 分 A B C D E

細 胞 所 見：

報告年月日： 年 月 日

細胞診専門医 担 当 医 細胞検査士

１ . 再検査を要す。 ただちに ・ （ ３ ・ ６ ） ヵ 月以内・１ 年後定期検診

２ . 直ちに精密検査を要す

公益財団法人

〒658－0046 神戸市東灘区御影本町６ 丁目５－2 T EL . 078－856－7217（ 直通）

兵庫県予防医学協会

料 金 の 取 扱 い

自己負担金を 徴収しない区分

4
枚
複
写
に
な
っ
て
い
ま
す
の
で
太
枠
内
を
ボ
ー
ル
ペ
ン
で
力
強
く
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

70 歳以上 受 診 券 40歳総合

1,000 円を

徴収した者
生保等

生保等40 歳総合70 歳以上 無料券
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様式（ 2）－4

該当欄に必ず○印をつけて下さい。

医 療 機 関

コード N o.

所 在 地

医療機関名

担当医師名

電 話

：

：

：

：

：

郵便番号

住 所

電 話

：

：

：

神戸市肺がん検診喀痰細胞診報告書

喀 痰 細 胞 診 断 結 果

（ 読影委員会控）

標 本 No.

喀痰採取日： 月 日～ 月 日

〒

区 丁目

番 号

（ ） －

受診者名：

生年月日：

性 別：

（ カタ カナ）

大正・ 昭和 年 月 日

（ 歳）

男 ・ 女

区 分 A B C D E

細 胞 所 見：

報告年月日： 年 月 日

細胞診専門医 担 当 医 細胞検査士

〒658－0046 神戸市東灘区御影本町６ 丁目５－2 T EL. 078－856－7217（ 直通）

料 金 の 取 扱 い

自己負担金を徴収しない区分

4
枚
複
写
に
な
っ
て
い
ま
す
の
で
太
枠
内
を
ボ
ー
ル
ペ
ン
で
力
強
く
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

70 歳以上 受 診 券 40歳総合

1,000円を

徴収した者

１ . 再検査を要す。 ただちに ・ （ ３ ・ ６ ） ヵ 月以内・１ 年後定期検診

２ . 直ちに精密検査を要す

公益財団法人 兵庫県予防医学協会

生保等
生保等40 歳総合70 歳以上 無料券
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肺がん精密検査依頼書 兼 結果報告書

肺がん精密検査結果報告書

平素より格別の御指導御協力を賜り厚く お礼申し 上げます。

さて、 下記の方は、 この度の神戸市肺がん検診において要精検となりまし たので、 御高診のう え宜しく 御指導をお願い申し上げ

ます。 なお、 お手数ながら精検結果が明らかになりましたら、 本状下段の精密検査結果報告書にてご回答く ださるよう 重ねてお

願い申し上げます。

注１ ） 結果をご記入後、 なるべく すぐにご返送下さい。

注２ ）「 がん／がん疑い」 の場合はその後の結果について再調査をさせていただきます。

注３ ） 検査・ 治療等のため、 他の医療機関を紹介された場合には、 その医療機関名等をご記入下さい。

精密検査実施機関にてご記入の上、同封の封筒によりご返送下さるようお願い申し上げます。

様 年 月 日

様式⑸

注１ ）

フ リ ガ ナ

（ 〒 － ）

氏 名

性 別 生 年

月 日男・ 女 （ 歳）

住所

胸 部X 線 結 果 X 線所見
診
断
名
お
よ
び

事

後

指

導

A ・ B ・ C ・ D ・ E

A ・ B ・ C ・ D ・ E喀痰細胞診結果

読 影 日

精検年月日

検 査 方 法 （ 行ったものすべての番号に丸を付けてく ださ い）

１ ． 胸部X 線直接撮影

３ ． 喀痰細胞診

５ ． 経皮針生検

７ ． その他（ ）

１ ． 原発性肺癌 （ 後日、 肺癌例の調査票をお送り し ます）

２ ． 原発性肺癌疑い （ 後日、 改めて結果のお問い合わせをいたします）

３ ． 転移性肺癌 （ 原発巣： ）

４ ． 活動性肺結核

５ ． 陳旧性肺結核

６ ． その他の肺疾患（ ）

７ ． 肺以外の疾患（ ）

８ ． 確定できず（ 後日、 改めて結果のお問い合わせをいたします）

９ ． 異常なし

１ ． 治療の必要なし

２ ． 定期的に経過観察（ ヵ 月後予定）

３ ． 内科的治療

４ ． 手術施行（ 年 月 日）

５ ． 手術予定（ 年 月 日）

６ ． 他院に紹介 （ 紹介先医療機関名： ）

２ . 胸部CT検査（ 含む HR－CT ）

４ ． 気管支鏡（ 含む 下細胞診、 生検）

６ ． 手術（ ）

診 断

その後の処置

精検に伴う 偶発症の有無

有

（ 入院加療を要するもの・ 死亡）

無

医療機関住所

医療機関名

年 月 日

注２ ）

注２ ）

注２ ）

注３ ）

神戸市健康局 健康企画課

ਗ ฤ・ ・ 肺がんなし 肺がん疑い
肺がん疑い
（ 喀痰のみ）

肺がんあり
その他病変
（ 疑含）
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［別表１］

判定区分

A 写真不良 再撮影が望ましい

B 異常所見を認めない 定期検診

C 異常所見を認めるが精密検査を必要としない 定期検診

D
異常所見を認めるが肺がん以外の
疾患が考えられる
（肺がんも否定できない）

要精密検査

E 肺がんの疑い 要精密検査（至急）

※A判定となった場合は、総合判定を確定することができません。

エ　ッ　ク　ス　線　所　見 指　導　区　分

肺がん検診エックス線写真の判定基準及び指導区分
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［別表２］

肺癌学会　肺癌細胞診判定基準改定委員会準拠、神戸市作成

判定区分

A 喀痰中に組織球を認めない 材料不適、再検査

B

正常上皮細胞のみ
基底細胞増生
細胞異型軽度の扁平上皮化生
繊毛円桂上皮増生

現状異常を認めない
次回定期検査

C
細胞異型中等度の扁平上皮化生、
又は核の増大や濃染を伴う円桂上皮増生

再検査

D
細胞異型高度の扁平上皮化生、
又は悪性腫瘍の疑いのある細胞を認める

ただちに精密検査

E 悪性腫瘍細胞を認める

注　１）個々の細胞ではなく、喀痰１検体の全標本に関する総合判定である。

　　２）全標本上の細胞異型の最も高度な部分によって判定するが、異型細胞少数例

　　　　では再検査を考慮する。

　　３）扁平上皮化生の異型度の判定は写真を参照して行う。

喀痰細胞診の判定基準及び指導区分

細　　胞　　所　　見 指　導　区　分
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肺がん検診無料受診券

１．対象者 市民税非課税または均等割りのみ課税の世帯に属する方
２．有効期限 2025 年 3 月 31 日
３．受付・提出 ・神戸市肺がん検診受診票〔様式 1-1〕左上の「料金の取扱い」で「□受診券」にチェック

を入れてください。
・神戸市肺がん検診受診票に無料受診券を添付してください。

４．注意事項 ・必ず、有効期限内の無料受診券か確認してください。
・受付の際には、無料受診券をお持ちの場合であっても、がん検診の対象年齢であるか確認
してください。

無料券
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【４０歳総合健診】

【表面】 【裏面】

【有効期限】
40 歳の誕生月の 1 日から 41 歳の誕生日の月末まで

〈例）昭和 59 年 6 月 10 日生まれの方
（対象期間）令和 6 年 6 月 1 日～令和 7 年 6 月 30 日
昭和 59 年 8 月 1 日生まれの方
（対象期間）令和 6 年 8 月 1 日～令和 7 年 8 月 31 日

【提出】
肺がん検診受診票(神戸市保存用)の右下に貼付してください。

年 月 日

年 月 日
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