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子宮頸がん検診
【実施内容】

検 診 名 対 象 者 検 査 内 容 実施場所 自 己 負 担

子宮頸がん検診

当該年度に 20 歳以上
の偶数歳の誕生日
を迎える女性

（6 度対象者早見表 P4）

問診、視診、内診、
細胞診(頸部のみ)

指定医療機関 1,700 円

【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（早見表 P4）に該当することを確認してくだ

さい。なお、子宮頸がん無料クーポン券及び 40 歳総合健診受診券を持参した者は、有効期限
内は対象です。

（２）子宮がん検診記録票〔P5〕
 料金の取扱い欄（検診の区分）の該当する区分に○印を記載ください。
 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・住所・生年月日等を記入ください。（筆圧を強くしてご記入ください。）

2. 費用の徴収
（１） 自己負担金：1,700 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)
 子宮頸がん検診無料クーポンを持参した者
 40 歳総合健診受診券を持参した者
 市の発行する「子宮頸がん検診無料受診券」を持参した者※〔p19〕
 生活保護適用証明書・生活保護法医療券を提示した者
 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

※ 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
子宮頸がん検診記録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）子宮頸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（子宮頸部）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判定依頼を行います。）
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[液状検体法について]
平成 29 年度より、細胞診について、従来法を廃止し液状検体法を導入しています。
１．検体資材について（神戸市より無償提供）

・検体保存容器：BD シュアパス TM コレクションバイアル
・細胞採取器具：サーベックスブラシ
※他の器具（綿棒等）を使用される場合は各医療機関でのご準備をお願いいたします。

２．資材請求先
資材が少なくなった際は神戸市医師会医療センター（TEL：795-4848）へご請求ください。

（２）判定結果に基づき、受診者に説明してください。検体が不適正であった場合には、不適正の原
因について検討し、再検査が必要な場合はその旨を受診者へ説明するなど、適切な対応をお願
いします。

（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、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すること
になります。）

（４）子宮がん検診記録票（①医療機関控用）は５年間保管してください。

５．請 求
子宮がん検診記録票②~④を市医師会医療センターへ随時提出してください。これをもって請求手

続きといたします。なお、３月実施分については会計処理上、４月 10日までに提出してください。記
録票の検査結果等の記入がないと、検診費用の支払いができない場合がありますので、記入もれの
ないようにお願いします。

【請求先】
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
【問い合わせ先】
市医師会事務局 〒650-0016 神戸市中央区橘通４丁目１番 20 号

TEL：078-351-1410
【帳票類等が無くなった場合は】
市医師会医療センター TEL：078-795-4848
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年齢 年齢

20歳 平成16(2004)年4月1日 ～ 平成17(2005)年3月31日 52歳 昭和47(1972)年4月1日 ～ 昭和48(1973)年3月31日

22歳 平成14(2002)年4月1日 ～ 平成15(2003)年3月31日 54歳 昭和45(1970)年4月1日 ～ 昭和46(1971)年3月31日

24歳 平成12(2000)年4月1日 ～ 平成13(2001)年3月31日 56歳 昭和43(1968)年4月1日 ～ 昭和44(1969)年3月31日

26歳 平成10(1998)年4月1日 ～ 平成11(1999)年3月31日 58歳 昭和41(1966)年4月1日 ～ 昭和42(1967)年3月31日

28歳 平成8(1996)年4月1日 ～ 平成9(1997)年3月31日 60歳 昭和39(1964)年4月1日 ～ 昭和40(1965)年3月31日

30歳 平成6(1994)年4月1日 ～ 平成7(1995)年3月31日 62歳 昭和37(1962)年4月1日 ～ 昭和38(1963)年3月31日

32歳 平成4(1992)年4月1日 ～ 平成5(1993)年3月31日 64歳 昭和35(1960)年4月1日 ～ 昭和36(1961)年3月31日

34歳 平成2(1990)年4月1日 ～ 平成3(1991)年3月31日 66歳 昭和33(1958)年4月1日 ～ 昭和34(1959)年3月31日

36歳 平成63(1988)年4月1日 ～ 平成1(1989)年3月31日 68歳 昭和31(1956)年4月1日 ～ 昭和32(1957)年3月31日

38歳 昭和61(1986)年4月1日 ～ 昭和62(1987)年3月31日 ★70歳 昭和29(1954)年4月1日 ～ 昭和30(1955)年3月31日

40歳
※

昭和59(1984)年4月1日 ～ 昭和60(1985)年3月31日 ★72歳 昭和27(1952)年4月1日 ～ 昭和28(1953)年3月31日

42歳 昭和57(1982)年4月1日 ～ 昭和58(1983)年3月31日 ★74歳 昭和25(1950)年4月1日 ～ 昭和26(1951)年3月31日

44歳 昭和55(1980)年4月1日 ～ 昭和56(1981)年3月31日 ★76歳 昭和23(1948)年4月1日 ～ 昭和24(1949)年3月31日

46歳 昭和53(1978)年4月1日 ～ 昭和54(1979)年3月31日 ★78歳 昭和21(1946)年4月1日 ～ 昭和22(1947)年3月31日

48歳 昭和51(1976)年4月1日 ～ 昭和52(1977)年3月31日 ★80歳 昭和19(1944)年4月1日 ～ 昭和20(1945)年3月31日

50歳 昭和49(1974)年4月1日 ～ 昭和50(1975)年3月31日 ： ：

※40歳総合健診受診券を持参する受診者は受診券の有効期限内（41歳の誕生日の月末まで）は対象者とする。

★70歳以上無料。当該年度に70歳の誕生日を迎える方も含む。

令和6年度（6年4月1日～7年3月31日）に20歳以上の偶数歳の誕生日を迎える女性（2年度に1回）

生年月日 生年月日

【令和６年度 神戸市子宮頸がん検診受診対象者 早見表】
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子宮頸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 ・神戸市子宮がん検診記録票左上の「料金の取扱い」で「□受診券」にチェック を入れ

てください。
・神戸市子宮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。
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2025年3月31日
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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】

子宮頸がん検診記録表②(医師会控用)の右下に貼付してください。

年 月 日

年 月 日



生活保護受給者・特定中国残留邦人等支援給付受給者の無料受診

１．証明書の種類
生活保護受給者 ・生活保護適用証明書

・生活保護法医療券
特定中国残留邦人等支援給付受給者 ・特定中国残留邦人等支援給付対象者 本人確認証

・支援給付適用証明書

２．受付
・神戸市子宮がん検診記録票左上の「料金の取り扱い」で「生保等」にチェック を入れてください。

生活保護適用証明書① 生活保護適用証明書②

生活保護法医療券 特定中国残留邦人支援給付受給者 本人確認証

特定中国残留邦人支援給付受給者の場合

「支援給付適用証明書」と記載されています
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