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札幌市胃がん検診（医療機関委託）
実　施　要　領

⑴　胃部エックス線検査
ア　問診等
(ｱ)　問診
　胃がん検診票兼請求明細書（様式２－１）により現在の症状、既往歴、喫煙状況、
家族歴及び過去の受診状況等を聴取する。なお、必要に応じて、医療機関で通
常使用している帳票等により実施することもできるものとする。
　受診時には本市より送付している「受診者への説明文（札幌市がん検診を受
診される方へのお知らせ）」を配布することとする。また、問診の結果、喫煙者
と判明した者に対しては、可能な範囲で、本市より送付している「喫煙防止パ
ンフレット」を配布することとする。
(ｲ)　胃部エックス線検査における検診対象の除外条件
・妊娠中の方
・胃部疾患治療中の方及び術後者

イ　実施内容

(ｱ)　胃部エックス線撮影は直接撮影とし、撮影枚数は最低８枚とする。
(ｲ)　撮影体位及び方法は、日本消化器がん検診学会による「新・胃Ｘ線撮影法ガ
イドライン改訂版（2011年）」を参考にすること。
(ｳ)　造影剤の使用に当たっては、その濃度を適切に保つとともに、副作用等の事
故に注意するものとする。

ウ　胃部エックス線検査読影
　胃部エックス線写真の読影は、原則として十分な経験を有する２名以上の医師
によって行うものとし、その結果に応じて、過去に撮影した胃部エックス線写真
と比較読影することが望ましい。
エ　検査結果の区分
　胃部エックス線検査の結果は、精密検査の必要性の有無に区分し、胃がん検診
票兼請求明細書（様式２－１）に記録するものとする。また、診断した医師名を
様式２－１に記名することとする。
オ　胃部エックス線写真の保管
　医療機関は、胃部エックス線写真を少なくとも５年間保存する。
カ　その他
　必要に応じて、がんに関する知識の啓発・健康指導・禁煙指導等を行う。

⑵　胃内視鏡検査
ア　問診等
(ｱ)　問診
　胃がん検診票兼請求明細書（様式２－１）により現在の症状、既往歴、喫煙
状況、家族歴及び過去の受診状況等を聴取する。なお、必要に応じて、医療機
関で通常使用している帳票等により実施することもできるものとする。
　受診時には本市より送付している「受診者への説明文（札幌市がん検診を受
診される方へのお知らせ）」を配布することとする。また、問診の結果、喫煙
者と判明した者に対しては、可能な範囲で、本市より送付している「喫煙防止
パンフレット」を配布することとする。
(ｲ)　胃内視鏡検査実施説明書兼同意書（様式６）
　内視鏡検査の実施に際し、以下の事項にかかる同意書を取得する。また、あ
わせて保険診療によるピロリ菌検査の追加実施希望についても確認する。なお、
様式６の同意内容に準ずるものに限り、実施医療機関において通常使用する同
意書を使用することも可とする。
【胃内視鏡検査に係る同意書】
　検査内容、精度、利益・不利益、胃部エックス線検査等の選択肢、偶発症、
保険診療による生検の実施とその際の費用負担等の確認と同意

(ｳ)　胃内視鏡検査における検診対象の除外条件
・胃内視鏡検査に関するインフォームド・コンセントや同意書の取得ができない方
・妊娠中の方
・疾患の種類にかかわらず、入院中の方
・消化性潰瘍などの胃疾患で受療中の者（ヘリコバクター・ピロリ除菌中の者を含む）
・胃全摘術後の方

※なお、抗血栓薬服用中の受診者への胃内視鏡検査の実施については、医師の
判断によるものとするが、原則、適切な止血処置が実施できない医療施設で
あれば、胃内視鏡検査を勧めない。その場合、胃バリウム検査について説明
を要するものとする。

(ｵ)　胃内視鏡検査の禁忌
・咽頭、鼻腔などに重篤な疾患があり、内視鏡の挿入ができない方
・呼吸不全のある方
・急性心筋梗塞や重篤な不整脈などの心疾患のある方
・明らかな出血傾向またはその疑いのある方
・収縮期血圧が極めて高い方
・全身状態が悪く、胃内視鏡検査に耐えられないと判断される方

イ　実施内容
(ｱ)　内視鏡検査
　実施方法等は日本消化器がん検診学会による「対策型検診のための胃内視鏡
検診マニュアル（2017年発行）」を参考にすること。（概要は11～12頁参照）
(ｲ)　生検
　内視鏡検査を実施する際に、腫瘍性病変が想定される場合は同時に保険診療
による生検を実施する。ただし、以下の病変に対しては、原則生検の必要はない。
　なお、静脈瘤の生検は禁忌であり、検診内視鏡検査の生検率は最小限となる
よう注意すること。
・典型的な胃底腺ポリープ ・タコイボびらん ・黄色腫
・５mm以下の過形成ポリープ ・血管拡張症 ・十二指腸潰瘍
(ｳ)　胃炎の所見
　内視鏡検査実施時に、ヘリコバクター・ピロリ感染疑いのある胃炎の所見が
あった場合、胃がん検診票兼請求明細書（様式２－１）に記載する。また、胃
炎の所見がある方に対して、下記ウによりピロリ菌検査・除菌の勧奨を可能な
限り実施するよう努めること。

ウ　保険診療によるピロリ菌検査及びピロリ菌除菌の勧奨
　札幌市では、ピロリ菌感染に起因する胃がんを予防するため、ピロリ菌除菌を
推奨しております。以下に示す要件に当てはまり、保険診療によるピロリ菌検査
の対象となる場合は、可能な限り内視鏡検査時もしくは検査結果通知時に札幌市
より送付している「ピロリ菌検査のご案内」チラシを手交し、保険診療によるピ
ロリ菌検査及びピロリ菌除菌※の実施を勧奨する。
※ピロリ菌除菌の保険診療適用については、ピロリ菌検査で陽性であった方に限る
(ｱ)　対象要件（様式２又は様式６等にて確認すること）
・胃がん検診（内視鏡検査）を実施した方のうち胃炎※の所見がある方
※ヘリコバクター・ピロリ感染が疑われる胃炎であること
(ｲ)　実施内容
　保険診療によるピロリ菌検査。検査の実施については、「ヘリコバクター・
ピロリ感染の診断及び治療に関する取扱いについて」（厚生労働省保険局医療
課長保医発１０３１第５号令和４年１０月３１日）を参照のこと。

(ｳ)　検査結果の区分
　ピロリ菌感染の有無及びその後のピロリ除菌希望の有無を、下記８により札
幌市に報告すること。

エ　胃がん検診結果
・２頁３－⑴－イ－(ｲ)の規定に基づき二重読影を行うものとする。
・胃がん検診結果は胃がん検診票兼請求明細書（様式２）に記録する。
・二重読影医師は、内視鏡画像を確認後、特記すべき画像への評価や指摘事項
等があれば、二重読影者記載欄に記載願います。また、一次読影医師名を「診
断者氏名」欄に、二次読影医師を「二重読影医師」欄に必ず記載願います。

オ　結果等の保管
　医療機関は、胃内視鏡検査実施説明書兼同意書（様式６）、胃がん検診結果（胃内
視鏡検査写真及び生検結果）については少なくとも５年間保存しなければならない。
カ　その他
(ｱ)　偶発症への対応
　日本消化器がん検診学会による「対策型検診のための胃内視鏡検診マニュア
ル（2017年発行）」を参考にすること。（概要は９頁参照）
(ｲ)　指導
　必要に応じて、がんに関する知識の啓発・健康指導・禁煙指導等を行う。
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⑴　胃部エックス線検査
ア　問診等
(ｱ)　問診
　胃がん検診票兼請求明細書（様式２－１）により現在の症状、既往歴、喫煙状況、
家族歴及び過去の受診状況等を聴取する。なお、必要に応じて、医療機関で通
常使用している帳票等により実施することもできるものとする。
　受診時には本市より送付している「受診者への説明文（札幌市がん検診を受
診される方へのお知らせ）」を配布することとする。また、問診の結果、喫煙者
と判明した者に対しては、可能な範囲で、本市より送付している「喫煙防止パ
ンフレット」を配布することとする。
(ｲ)　胃部エックス線検査における検診対象の除外条件
・妊娠中の方
・胃部疾患治療中の方及び術後者

イ　実施内容

(ｱ)　胃部エックス線撮影は直接撮影とし、撮影枚数は最低８枚とする。
(ｲ)　撮影体位及び方法は、日本消化器がん検診学会による「新・胃Ｘ線撮影法ガ
イドライン改訂版（2011年）」を参考にすること。
(ｳ)　造影剤の使用に当たっては、その濃度を適切に保つとともに、副作用等の事
故に注意するものとする。

ウ　胃部エックス線検査読影
　胃部エックス線写真の読影は、原則として十分な経験を有する２名以上の医師
によって行うものとし、その結果に応じて、過去に撮影した胃部エックス線写真
と比較読影することが望ましい。
エ　検査結果の区分
　胃部エックス線検査の結果は、精密検査の必要性の有無に区分し、胃がん検診
票兼請求明細書（様式２－１）に記録するものとする。また、診断した医師名を
様式２－１に記名することとする。
オ　胃部エックス線写真の保管
　医療機関は、胃部エックス線写真を少なくとも５年間保存する。
カ　その他
　必要に応じて、がんに関する知識の啓発・健康指導・禁煙指導等を行う。

⑵　胃内視鏡検査
ア　問診等
(ｱ)　問診
　胃がん検診票兼請求明細書（様式２－１）により現在の症状、既往歴、喫煙
状況、家族歴及び過去の受診状況等を聴取する。なお、必要に応じて、医療機
関で通常使用している帳票等により実施することもできるものとする。
　受診時には本市より送付している「受診者への説明文（札幌市がん検診を受
診される方へのお知らせ）」を配布することとする。また、問診の結果、喫煙
者と判明した者に対しては、可能な範囲で、本市より送付している「喫煙防止
パンフレット」を配布することとする。
(ｲ)　胃内視鏡検査実施説明書兼同意書（様式６）
　内視鏡検査の実施に際し、以下の事項にかかる同意書を取得する。また、あ
わせて保険診療によるピロリ菌検査の追加実施希望についても確認する。なお、
様式６の同意内容に準ずるものに限り、実施医療機関において通常使用する同
意書を使用することも可とする。
【胃内視鏡検査に係る同意書】
　検査内容、精度、利益・不利益、胃部エックス線検査等の選択肢、偶発症、
保険診療による生検の実施とその際の費用負担等の確認と同意

(ｳ)　胃内視鏡検査における検診対象の除外条件
・胃内視鏡検査に関するインフォームド・コンセントや同意書の取得ができない方
・妊娠中の方
・疾患の種類にかかわらず、入院中の方
・消化性潰瘍などの胃疾患で受療中の者（ヘリコバクター・ピロリ除菌中の者を含む）
・胃全摘術後の方

※なお、抗血栓薬服用中の受診者への胃内視鏡検査の実施については、医師の
判断によるものとするが、原則、適切な止血処置が実施できない医療施設で
あれば、胃内視鏡検査を勧めない。その場合、胃バリウム検査について説明
を要するものとする。

(ｵ)　胃内視鏡検査の禁忌
・咽頭、鼻腔などに重篤な疾患があり、内視鏡の挿入ができない方
・呼吸不全のある方
・急性心筋梗塞や重篤な不整脈などの心疾患のある方
・明らかな出血傾向またはその疑いのある方
・収縮期血圧が極めて高い方
・全身状態が悪く、胃内視鏡検査に耐えられないと判断される方

イ　実施内容
(ｱ)　内視鏡検査
　実施方法等は日本消化器がん検診学会による「対策型検診のための胃内視鏡
検診マニュアル（2017年発行）」を参考にすること。（概要は11～12頁参照）
(ｲ)　生検
　内視鏡検査を実施する際に、腫瘍性病変が想定される場合は同時に保険診療
による生検を実施する。ただし、以下の病変に対しては、原則生検の必要はない。
　なお、静脈瘤の生検は禁忌であり、検診内視鏡検査の生検率は最小限となる
よう注意すること。
・典型的な胃底腺ポリープ ・タコイボびらん ・黄色腫
・５mm以下の過形成ポリープ ・血管拡張症 ・十二指腸潰瘍
(ｳ)　胃炎の所見
　内視鏡検査実施時に、ヘリコバクター・ピロリ感染疑いのある胃炎の所見が
あった場合、胃がん検診票兼請求明細書（様式２－１）に記載する。また、胃
炎の所見がある方に対して、下記ウによりピロリ菌検査・除菌の勧奨を可能な
限り実施するよう努めること。

ウ　保険診療によるピロリ菌検査及びピロリ菌除菌の勧奨
　札幌市では、ピロリ菌感染に起因する胃がんを予防するため、ピロリ菌除菌を
推奨しております。以下に示す要件に当てはまり、保険診療によるピロリ菌検査
の対象となる場合は、可能な限り内視鏡検査時もしくは検査結果通知時に札幌市
より送付している「ピロリ菌検査のご案内」チラシを手交し、保険診療によるピ
ロリ菌検査及びピロリ菌除菌※の実施を勧奨する。
※ピロリ菌除菌の保険診療適用については、ピロリ菌検査で陽性であった方に限る
(ｱ)　対象要件（様式２又は様式６等にて確認すること）
・胃がん検診（内視鏡検査）を実施した方のうち胃炎※の所見がある方
※ヘリコバクター・ピロリ感染が疑われる胃炎であること
(ｲ)　実施内容
　保険診療によるピロリ菌検査。検査の実施については、「ヘリコバクター・
ピロリ感染の診断及び治療に関する取扱いについて」（厚生労働省保険局医療
課長保医発１０３１第５号令和４年１０月３１日）を参照のこと。

(ｳ)　検査結果の区分
　ピロリ菌感染の有無及びその後のピロリ除菌希望の有無を、下記８により札
幌市に報告すること。

エ　胃がん検診結果
・２頁３－⑴－イ－(ｲ)の規定に基づき二重読影を行うものとする。
・胃がん検診結果は胃がん検診票兼請求明細書（様式２）に記録する。
・二重読影医師は、内視鏡画像を確認後、特記すべき画像への評価や指摘事項
等があれば、二重読影者記載欄に記載願います。また、一次読影医師名を「診
断者氏名」欄に、二次読影医師を「二重読影医師」欄に必ず記載願います。

オ　結果等の保管
　医療機関は、胃内視鏡検査実施説明書兼同意書（様式６）、胃がん検診結果（胃内
視鏡検査写真及び生検結果）については少なくとも５年間保存しなければならない。
カ　その他
(ｱ)　偶発症への対応
　日本消化器がん検診学会による「対策型検診のための胃内視鏡検診マニュア
ル（2017年発行）」を参考にすること。（概要は９頁参照）
(ｲ)　指導
　必要に応じて、がんに関する知識の啓発・健康指導・禁煙指導等を行う。


