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受診日当日に
50歳～69歳で、原則
偶数年齢の男性

年　齢
・受診日当日に50歳～69歳の偶数年齢の男性。た
だし、直前の偶数年齢時に札幌市前立腺がん検査
を受診していない奇数年齢の男性は受診可能。

２年に１回受診間隔
・同一年齢での受診は１回までとする。受診後は再び
上記年齢要件を満たすまで受診できないこととする。

職場等で受診す
る機会のない男性

他の制度
との関係

・受診者より職場等で当該検査を受診する機会がない
ことを確認すること。
・健康保険の種別は問わない。

札幌市内に居住
地を有する男性

住　所

・マイナンバーカード、資格確認書などの公的証明
書類で確認する。
・住民票が他市町村にあっても、札幌市内に居住し
ていれば対象者とすることができる。

札幌市前立腺がん検査（ＰＳＡ検査）実施要領

　この要領は、前立腺がんに関する正しい知識に基づき受診を希望する市民に対して
実施する札幌市前立腺がん検査（ＰＳＡ検査）の委託実施に関し、必要な事項を定める。

１ 目　　的

　札幌市前立腺がん検査（ＰＳＡ検査）の対象者は、下表のとおりとする。
　なお、検査実施医療機関の医師の判断によっては、下表の要件を満たす場合でも受
診することができないこともある。

２ 対 象 者

(1)　検診実施医療機関の指定
　検査実施医療機関は、札幌市医師会が指定する札幌市国民健康保険の特定健診
（とくとく健診）の実施医療機関であり、札幌市前立腺がん検査の実施を希望する
医療機関とする。

(2)　医療機関情報変更の届出（札幌市への届出）
　指定医療機関は、所在地、医療機関名称、委託料振込口座などの情報に変更があ
る場合、所定の「変更届」(21頁参照）を札幌市に提出するものとする。

(3)　指定廃止の届出（札幌市医師会への届出）
　指定医療機関は、検査の指定を廃止する場合、札幌市医師会へ連絡のうえ、所定
の手続きをしなければならない。

３ 実施機関

４ 検査料・受診者負担額

 項目 主な要件 留意事項

※詳細については、Ｑ＆Ａ（８頁）を参照のこと

 検診料 受診者負担額 札幌市負担額 請求事務手数料

 札幌市前立腺がん検査
  1,771円 500円 1,271円 220円
 （ＰＳＡ検査）
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　下表の免除対象者に該当する方から、受診者負担額の免除の申し出を受けた場合に
は、それぞれ当該事実を明らかにする下表の証明書類の提示を受けて確認するものと
する。（検査受診日当日に証明書類を提示する必要がある。）
　証明書類の原本は確認後、本人に返却することとし、下表備考を参照し、写しが必
要とされている証明書類については、可能な限りコピーを取って請求書類と一緒に提
出すること（受付業務の都合などにより、やむを得ない場合は省略することができる）。
なお、下表に記載のある証明書類以外を使用することはできないものとする。

５ 受診者負担額の免除

 免除対象者  証明書類 備考 ※１頁の対象要件に該当すること
①　市・道民税が非課税であることが確認で
きる書類（「課税証明書」「所得証明書」「納
税証明書」）
・18歳以上の世帯全員分
・均等割額及び所得割額の双方が０円であること。
・市税事務所、区役所の税の窓口で発行（手
数料無料）。

②　介護保険料納入通知書、介護保険料確定通
知書、介護保険料特別徴収（決定・変更・停止）
通知書（いずれも65歳以上のみ）
・保険料段階が第１段階～第３段階のもの

市・道民税非課税世帯
の方
（①・②のいずれか）

65歳～69歳で後期高齢
者医療制度に加入の方
（①・②のいずれか）

可能な限り写しが
必要

可能な限り写しが
必要
可能な限り写しが
必要

可能な限り写しが
必要

検診票兼請求明細
書に「段階」と「被
保険者番号」を記
入すること。

①　マイナ保険証、資格証明書のいずれか
　・保険者番号が3901から始まる
　・加入者は重度障がい者などに限定

②　後期高齢者健診受診券
　・自己負担額の有無に関わらず免除

検診票兼請求明細
書に3901から始ま
る「保険者番号」
を記入すること

生活保護世帯の方
（①～③のいずれか）

①　生活保護受給証明書
②　生活保護世帯健康診査受診券
③　生活保護法による医療券又は介護券（受診
日の当月分又は前月分のみ有効）

中国残留邦人等支援
給付世帯の方

本人確認証

注）課税証明書の有効期限など詳細の取り扱いについては、Q&A（９頁）を参照

(1)　問診等
ア　説明と同意
　利益と不利益に関する説明書兼同意書（様式６）にて、ＰＳＡ検査による利益
と不利益を説明した上で、同意の署名を取得する。
　なお、受診者の求めがあった場合は、別途説明書兼同意書を交付する。交付分
の説明書兼同意書への署名は不要とする。
イ　問診
　前立腺がん検査票兼請求明細書（様式２）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。
(2)　検査内容
　ＰＳＡ検査（血液検査）

(3)　検査結果の区分
　50歳～64歳は3.0ng/mlを超えた場合、65歳～ 69歳は3.5ng/mlを超えた場合に
要精密検査とし、前立腺がん検査票兼請求明細書（様式２）に記録するものとする。

(4)　検査等の保管
　医療機関は、署名を取得した説明書兼同意書及びＰＳＡ検査結果を少なくとも５
年間保存する。

(5)　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。

６ 検査内容等
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　医療機関は、検査の結果については、精密検査の必要性の有無を附し、結果を明記
した検査結果通知書（参考－１（20頁参照））又は医療機関で独自に作成している様
式などにより、受診者に対し速やかに通知又は面談による説明を行うとともに、事後
管理について必要な指導を行うものとし、「要精検」と区分された方には、下記８に
よる精密検査を受診するよう指導するものとする。
　なお、当該結果の通知および説明に係る費用については、１頁の検査料に含まれて
いるので、受診者から徴収しないよう注意すること。
※　診療報酬上では、「初診時又は再診時に行った検査、画像診断の結果のみを聞き
に来た場合」は、初診又は再診に附随する一連の行為とみなされ、別に再診料又は
外来診療料は算定できないとされていますので、その点ご留意ください。

７ 検査結果の通知

　医療機関は、検査の結果、精密検査が必要と認めた方に対して、速やかにその結果
について通知又は面談による説明を行うとともに、以下の要領により精密検査を受診
するよう指導し、その結果について札幌市へ報告することとする。

８ 精密検査の実施及び札幌市への結果報告

(1)　問診等
ア　説明と同意
　利益と不利益に関する説明書兼同意書（様式６）にて、ＰＳＡ検査による利益
と不利益を説明した上で、同意の署名を取得する。
　なお、受診者の求めがあった場合は、別途説明書兼同意書を交付する。交付分
の説明書兼同意書への署名は不要とする。
イ　問診
　前立腺がん検査票兼請求明細書（様式２）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。
(2)　検査内容
　ＰＳＡ検査（血液検査）

(3)　検査結果の区分
　50歳～64歳は3.0ng/mlを超えた場合、65歳～ 69歳は3.5ng/mlを超えた場合に
要精密検査とし、前立腺がん検査票兼請求明細書（様式２）に記録するものとする。

(4)　検査等の保管
　医療機関は、署名を取得した説明書兼同意書及びＰＳＡ検査結果を少なくとも５
年間保存する。

(5)　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。
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(2)　留意点
ア　他医療機関で精検を実施する場合
(ｱ)　上表①～④の流れにより精検を実施し、その結果を札幌市へ報告するものと
する。
(ｲ)　受診者には必ず、精検結果連絡票（様式４）と返信用の切手を貼付した返信
用封筒※（精検医療機関から一次検査機関への返送用封筒）を交付し、精検を受
診する際に、精検医療機関に提出するよう指導するものとする。
※返信用封筒には、返信用切手を貼付し、返信先を記載する。

(ｳ)　精検実施機関から一次検査機関に精検結果連絡票の返送がない場合は、精検
実施機関又は受診者に問い合わせる等、結果を把握し、札幌市へ報告すること
とする。

イ　一次検査医療機関（自院）で精検を実施する場合
　上表の①～③を省略し、④の札幌市への報告・請求を行うものとする。
ウ　精検の受診勧奨等
　要精検者については名簿等の作成による十分な管理を行い、精検未受診者に対
しては受診勧奨を行うこととする。

(1)　精検実施の流れ

 受診者 一次検査医療機関 精検医療機関 札幌市

・精検結果連絡票に記入
　（様式4－1、2、3）

・精検結果連絡票に記入
　（様式4－1、2、3）

・精検結果連絡票
　（様式4－1、2、3）

・精検結果連絡票
　（様式4－2、3）

・精検結果連絡費
　請求書（様式3）

・精検結果連絡票
　（様式4－3）

・精検結果連絡費
　請求書（様式3）

①交付

②持参して受診

③返送

④報告・請求

（一次検査医療機関あての精検結果在中封筒に
返送先を記載のうえ返信用切手を貼付して精検結果
票とともに受診者に交付すること。）

（精検結果連絡票
（様式4－2、3）
に、精検結果を把
握した日を記載し
たうえで請求す
る。）

一次検査医療機関で精検を実施する場合は、

①・②・③を省略し、④のみ実施すること
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(1)　検査料の請求
ア　請求単位
　原則、月単位（１日～月末までの１か月単位）で請求するものとする。
　なお、当該請求については、検査実施日に基づき請求するものとする。
イ　提出期限
　請求月の翌月15日まで提出するものとする。（ただし、３月分は４月10日まで）
ウ　提出書類
　検査料及び請求事務手数料の請求に際しては、以下の書類を札幌市へ提出する
ものとする。
(ｱ)　前立腺がん検査請求書（様式１－１）
(ｲ)　前立腺がん検査請求兼報告書（様式１－２）
(ｳ)　前立腺がん検査票兼請求明細書（様式２－２）
※　様式１は３枚複写で様式１－１及び様式１－２（上から１枚目・２枚目）を
札幌市に提出する。残りの３枚目（様式１－３）は、医療機関控えである。
※　様式２は２枚複写で様式２－２（上から２枚目）を札幌市に提出する。１枚
目（様式２－１）は、医療機関控えである。

エ　月遅れ分の請求等
　原則上記イの期限までに請求するものであるが、期限までに請求ができなかっ
た分については、月遅れ分として請求することができる。
　詳細は、Q&A（11頁）を参照のこと。

(2)　精検結果連絡費の請求
　上記９により札幌市へ精検結果連絡票を提出する際に、精検結果連絡費220円を
以下により、札幌市へ請求することができる。
ア　請求
　請求は一次検査医療機関が行うものとする。請求月は、一次検査医療機関が精
密検査結果を把握した日に基づき、請求するものとする。
イ　提出書類
(ｱ)　前立腺がん検査精検結果連絡費請求書（様式３－１）
(ｲ)　前立腺がん検査精検結果連絡費請求兼報告書（様式３－２）
(ｳ)　前立腺がん検査精検結果連絡栗（様式４－３）
※　様式３は３枚複写で様式３－１及び様式３－２（上から１枚目・２枚目）を
札幌市に提出する。残りの３枚目（様式３－３）は、医療機関控えである。
※　様式４は、３枚複写で札幌市へ提出するのは３枚目（様式４－３）である。
１枚目（様式４－１）は精検医療機関控え、２枚目（様式４－２）は一次検査
医療機関控えである。

ウ　提出単位・提出期限・月遅れ請求等
　上記⑴の検査料の請求と同様の取扱とする。

９ 検査料等の請求
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〒060-0002　札幌市中央区北２条西１丁目１-７　ORE札幌ビル７階
　　　　　　札幌市保健福祉局ウェルネス推進部　ウェルネス推進課
　　　　　　℡　211-3514    FAX　211-3521

　札幌市は報告に基づき検査を行い、適正な請求であることを確認した日から30日
以内に、請求書に記載されている金融機関の預金口座に振り込むものとする。
　指定する振込口座の変更等は、必ず事前に所定の「変更届」（21頁参照）を札幌市
に提出するものとする。なお、詳細についてはQ&A（11頁）を参照のこと。

10 検査料等の支払

　この要領は、令和８年４月１日から実施する。
11 実施期日

　以下の重篤な偶発症・偶発症による死亡が発生した場合は、一次検査・二次精検時
に関わらず、別紙様式５（17頁を複写して使用）により、本市に報告すること。
〇　重篤な偶発症＝入院治療を要するものとする。
　例：敗血症等
〇　偶発症による死亡＝がんの見逃しによるものを除く。

12 偶発症発生時の報告

13 請求及び問い合わせ先
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Ｑ２（他の検査制度・健康保険との関係）……………………………………………… 8

Ｑ３（奇数歳受診の特例取扱）…………………………………………………………… 8

【実施機関】

Ｑ４（特定健診との関係）………………………………………………………………… 9

【受診者負担額の免除】

Ｑ５（免除証明書が後日提示された場合の取扱）……………………………………… 9

Ｑ６（市・道民税課税証明書及び介護保険料納入通知書、
　　　介護保険料特別徴収（決定・変更・停止）通知書の取扱）…………………… 9

Ｑ７（他の非課税世帯の証明書の取扱）………………………………………………… 10

【検査項目】

Ｑ８（引き続き精密検査や医療を実施する場合の取扱）……………………………… 10

【検査料等の請求·支払】

Ｑ９（精検結果連絡・精検結果連絡費請求の回数）…………………………………… 11

Ｑ10（月遅れ分の請求等）………………………………………………………………… 11

Ｑ11（検査料の振込時期）………………………………………………………………… 11

Ｑ12（検査料等の消費税の取扱）………………………………………………………… 12

前立腺がん検査（PSA検査）Ｑ＆Ａ
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　札幌市内に居住しているが、住民票が他の市町村にある場合は、対象者になるのか。その
場合の現住所の証明はどうするのか。

　札幌市前立腺がん検査（ＰＳＡ検査）の住所要件は「札幌市内に居住地を有する方」であ
るため、住民票が他市町村にあっても、札幌市内に居住している方は対象としている。
　その場合で、免許証やマイナンバーカード、資格確認書などの公的書類により、現住所を
証明できないときは、可能な限り公共料金の領収書などにより現住所の確認をすること。
　なお、以下の点に注意のこと。
①　施設等に長期入所していて、住民票が他市町村の自宅にある場合は、当該施設等の担当
者に確認したうえで、施設の住所を現住所として取り扱い、検査の対象者とすること。
②　いずれの方法によっても現住所の確認が困難な場合は、必ず受診者本人に検査票兼請求
明細書の住所欄に現住所を記載させること（やむを得ないと認められる場合に限り、証明書
類の提示を省略できることとする。）。
③　勤務地が札幌市で居住地が他市町村の場合や旅行者など短期滞在の場合は、札幌市前立
腺がん検査（ＰＳＡ検査）の対象とはならない。

【　対　象　者　】

Ｑ１（住所）

Ａ

　勤務先で前立腺がん検査（ＰＳＡ検査）の制度がある場合は、この検診の対象者となるのか。

　札幌市前立腺がん検査（ＰＳＡ検査）の対象者は、「職場等で受診する機会のない方」と
しているため、他に受診機会がある方は対象者とはならない。
　加入している健康保険の種別は問わないが、公務員の共済組合や大企業の健康診断などで
は、本人及び家族向けに「前立腺がん検査」制度を設けている場合があるため、窓口で確認
すること。
　なお、勤務先等で前立腺がん検査の制度があっても、受診機会を逃した場合、抽選で漏れ
た場合等やむを得ない事情がある場合は対象者とすることができる。

Ｑ２（他の検査制度・健康保険との関係）

Ａ

　奇数歳受診の特例はどのように取り扱うのか。

　50歳～ 69歳で直近の偶数歳時に札幌市前立腺がん検査を受診していない奇数歳の者も対
象とする。
例：51歳の男性
①　50歳の時に受診している場合
　　51歳では対象とすることはできない。52歳になってから対象となる。

②　50歳の時に受診していない場合
　　51歳で対象とすることができる。52歳になった際も対象とすることができる。
　　52歳で受診した場合、53歳では対象とすることができない。
例：69歳の男性
①　68歳の時に受診している場合
　　69歳では対象とすることはできない。70歳になった際も対象とすることはできない。
②　68歳の時に受診していない場合
　　69歳で対象とすることができる。70歳になった際は対象とすることはできない。

Ｑ３（奇数歳受診の特例取扱）

Ａ
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　検査受診日当日に受診者負担額免除の証明書類の提示がなく、後日に提示された場合はど
のように取り扱えばよいか

　受診者負担額免除の証明は、検査日当日に提示することとしており、原則として後日提示
による受診者負担額の払い戻しは認めていない。
　しかしながら、当日に証明書類の持参を忘れたというような事情がある場合は、いったん
受診者負担額を支払ってもらい、後日、免除書類の提示があり次第、払い戻しをしても構わ
ないこととする。
　ただし、受診者負担額は医療機関の収入であるため、札幌市から受診者又は医療機関に対
し受診者負担額相当分を払い戻すことはできない。

【　受診者負担額の免除　】
Ｑ５（免除証明書が後日提示された場合の取扱）

Ａ

　市・道民税が非課税であることが確認できる書類には有効期限はあるのか。また、課税基
準日前には他市町村に届住していて、札幌市から課税証明書等が取得できない場合の取扱は？

①　市・道民税が非課税であることが確認できる書類及び介護保険料納入通知書、介護保
険料特別徴収（決定・変更・停止）通知書の有効期限
　課税証明書は、前年所得額をベースに１月１日付で課税額が決定され、毎年５月頃

に最新の情報に更新されるものである。また、介護保険料納入通知書は６月頃に当該
年度のものが送付される。
　新旧証明書の更新時期である４月～６月については、医療機関窓口での混乱を避け
るため、新旧両方の証明書を有効のものとして取り扱うこととする。

　・令和８年６月まで：令和７年度及び令和８年度の課税証明書及び介護保険料納入通知
書、介護保険料特別徴収（決定・変更・停止）通知書が有効

　・令和８年７月以降：令和８年度の課税証明書及び介護保険料納入通知書、介護保険料
特別徴収（決定・変更・停止）通知書が有効

　上記の要件を満たしていれば、発効日は問わないこととする。
②　札幌市から課税証明書等が発行されない場合の取扱
　課税証明書等は１月１日付で居住していた市町村から発行されるため、その後に札
幌市に転居してきた場合などは札幌市から課税証明書等が発行されないことになる。
この場合は、他市町村発行の課税証明書等により受診者負担額の免除を証明できるも
のとして取り扱うこととする。なお、有効期限の考え方は①と同様である。
　他市町村の課税証明書等の取り寄せ方法について受診者から質問があった場合は、
転居前の市町村に問い合わせるよう教示すること。
　なお、海外居留等で市・道民税が非課税であることが確認できる書類が発行できな
い方については、非課税として取り扱われないため、免除対象者には当たらない。

Ｑ６（市・道民税課税証明書及び介護保険料納入通知書、介護保険料特別徴収（決定・変更・停止）通知書の取扱）

Ａ

　札幌市前立腺がん検査（ＰＳＡ検査）の指定医療機関は、原則として、札幌市国民健康保
険の特定健康診査（とくとく健診）が実施できる医療機関で実施を希望する医療機関とされ
ていることについて

　前立腺がん検査（ＰＳＡ検査）は血液検査であり、特定健診の検査項目である血液検査と
併せた実施も可能であることから、札幌市国民健康保険の特定健康診査（とくとく健診）が
実施できる医療機関で実施を希望する医療機関としている。
　ただし、これは特定健診受診者が、同時に前立腺がん検査（ＰＳＡ検査）とセットで受診
しなければならないという意味ではないので、前立腺がん検査（ＰＳＡ検査）、特定健診を
それぞれ単独で受診できることとする。

【　実 施 機 関　】
Ｑ４（特定健診との関係）

Ａ

　50歳～ 69歳で直近の偶数歳時に札幌市前立腺がん検査を受診していない奇数歳の者も対
象とする。
例：51歳の男性
①　50歳の時に受診している場合
　　51歳では対象とすることはできない。52歳になってから対象となる。

②　50歳の時に受診していない場合
　　51歳で対象とすることができる。52歳になった際も対象とすることができる。
　　52歳で受診した場合、53歳では対象とすることができない。
例：69歳の男性
①　68歳の時に受診している場合
　　69歳では対象とすることはできない。70歳になった際も対象とすることはできない。
②　68歳の時に受診していない場合
　　69歳で対象とすることができる。70歳になった際は対象とすることはできない。
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　ＰＳＡ検査に引き続いて、精密検査や医療を実施する場合は、どのように取り扱えばよろ
しいか

①　検査日当日に追加検査を実施する場合
　医療保険又は自由診療により対応すること。なお、検査実施前に、受診者に対し、
追加検査が必要であること、検査費が別途発生することを必ず説明し、同意を得ること。

②　検査結果により後日精密検査を実施する場合
　医療保険により対応すること。なお、精密検査の結果については、実施要領３頁の「８
　精密検査の実施及び札幌市への結果報告」に基づき、処理するよう努めること。

③　検査後、引き続き医療を実施する場合
　医療保険により対応すること。

④　診療報酬上の初診料、再診料の取扱
　・検査当日に引き続き検査・医療を実施：初診料は算定できない。
　・後日に検査・医療を実施　　　　　　：再診料が算定できる。

【　検 査 項 目　】

Ｑ８（引き続き精密検査や医療を実施する場合の取扱）

Ａ

　「自己負担額０円の札幌市国保の特定健診受診券」や「限度額適用標準負担額認定書」は非
課税世帯の証明書にならないのか

　札幌市国保における非課税世帯と札幌市前立腺がん検査（ＰＳＡ検査）における非課税世
帯は要件が異なるため、証明書類にはならない。

Ｑ７（他の非課税世帯の証明書の取扱）

Ａ

①　市・道民税が非課税であることが確認できる書類及び介護保険料納入通知書、介護保
険料特別徴収（決定・変更・停止）通知書の有効期限
　課税証明書は、前年所得額をベースに１月１日付で課税額が決定され、毎年５月頃

に最新の情報に更新されるものである。また、介護保険料納入通知書は６月頃に当該
年度のものが送付される。
　新旧証明書の更新時期である４月～６月については、医療機関窓口での混乱を避け
るため、新旧両方の証明書を有効のものとして取り扱うこととする。

　・令和８年６月まで：令和７年度及び令和８年度の課税証明書及び介護保険料納入通知
書、介護保険料特別徴収（決定・変更・停止）通知書が有効

　・令和８年７月以降：令和８年度の課税証明書及び介護保険料納入通知書、介護保険料
特別徴収（決定・変更・停止）通知書が有効

　上記の要件を満たしていれば、発効日は問わないこととする。
②　札幌市から課税証明書等が発行されない場合の取扱
　課税証明書等は１月１日付で居住していた市町村から発行されるため、その後に札
幌市に転居してきた場合などは札幌市から課税証明書等が発行されないことになる。
この場合は、他市町村発行の課税証明書等により受診者負担額の免除を証明できるも
のとして取り扱うこととする。なお、有効期限の考え方は①と同様である。
　他市町村の課税証明書等の取り寄せ方法について受診者から質問があった場合は、
転居前の市町村に問い合わせるよう教示すること。
　なお、海外居留等で市・道民税が非課税であることが確認できる書類が発行できな
い方については、非課税として取り扱われないため、免除対象者には当たらない。
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　１回のがん検査（一次検査）に対応する精密検査に係る精検結果連絡票（様式４）による
報告と精検結果連絡費請求書（様式３）の計上は、原則として初回の精密検査の分のみを行
うこととする。

　経過観察の必要等の理由により、１回のがん検査（一次検査）に対応する精密検査を複数
回にわたって行った場合、それぞれの精密検査について、精検結果連絡票（様式４）の提出と、
精検結果連絡費請求書（様式３）の計上が必要になるか。

　事務処理上の都合で請求漏れが発生した場合、どのように請求すればいいのか。

①　月遅れ請求分が同年度内のものである場合
　月遅れ請求分は、提出期限内の請求書と合算して請求書を作成し、月遅れの請求月を
追記すること。なお、原則として年度内に請求すること。
　例えば、2026年６月分を請求する際に、４月分と５月分の請求漏れを併せて請求する
場合は、６月分の請求書の「2026年６月分」の記載に続けて４月分、５月分と追記し、６
月分のほか４月分、５月分の請求漏れの受診者数・金額を合算して記載することになる。

②　月遅れ請求分が前年度以前のものである場合
　やむを得ず請求する場合は、年度ごとに請求書を作成すること。なお、同年度内で複数
月分の請求をする場合は、上記①のとおり年度内で合算して請求すること。なお、年度に
より検査料金が異なる場合があるため、それぞれの年度の請求書様式を使用すること。

Ｑ10（月遅れ分の請求等）

Ａ

【　検査料等の請求・支払　】

Ｑ９（精検結果連絡・精検結果連絡費請求の回数）

Ａ

　札幌市に請求する検査料（委託料）は、どれぐらいで指定の口座に入金されるのか

　各医療機関から請求を受けた検査料については、札幌市で確認、審査、データ処理を行い、
適正と認められてから30日以内に指定の口座に振り込むこととしている。
　この確認、審査、データ処理には概ね１ヶ月程度時間を要するものであるため、これまで
の状況を踏まえ、概ね下表の日程により支払を行う予定であるが、請求書の記載誤り等があ
り、差し替えを行わなければならないような事情が発生した場合などは、支払が予定より遅
延することがある。

Ｑ11（検査料の振込時期）

Ａ

 検査月 提出期限 支払予定日 検査月 提出期限 支払予定日
 ４月分 ５月15日 ７月末まで 10月分 11月13日 １月末まで
 ５月分 ６月15日 ８月末まで 11月分 12月15日 ２月末まで
 ６月分 ７月15日 ９月末まで 12月分 １月15日 ３月末まで
 ７月分 ８月14日 10月末まで １月分 ２月15日 ４月末まで
 ８月分 ９月15日 11月末まで ２月分 ３月17日 ５月末まで
 ９月分 10月15日 12月末まで ３月分 ４月９日 ５月末まで
※上表の提出期限は、請求書等の提出期限であり、３月分の提出期限を除き多少の遅延は可とする。（月
遅れ等の処理など詳細については、Ｑ10を参照）
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　検査料（委託料）と受診者負担額には消費税が含まれているのか。

　札幌市から医療機関に対して支払う検査料（委託料）、受診者負担額ともに消費税込み（内
税）の額である。

Ｑ12（検査料等の消費税の取扱）

Ａ
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様式１－１

前立腺がん検査請求書 捨印

年　　月　　日
記

下記の通り請求します。

20 年 月分

（札幌市提出用）

（あて先）札幌市長

 区　分 受 診 者 数 単価（税込） 金　額

 　一　　　　般（A） 人 1,271円 （ア） 円

 　免　　　　除（B） 人 1,771円 （イ） 円

 請求事務手数料（A+B） 人 220円 （ウ） 円

     円
(ｱ)　～　(ｳ)　の　合　計

 十万 万 千 百 十 一

※合計金額（太枠内）の訂正・書き直し等はできません。
※合計金額の前に間を空けず￥マークを記入してください。

医療機関コード
（右詰で記載）請求番号

※シャチハタ印は使用できません。印影が鮮明ではない場合、余白に再度押印してください。

郵 便 番 号 電話番号 －
住　　　所

医療機関名

下記の口座に振り込んでください。

振込先金融機関

氏　　　名

請　求　印

銀行
信金
信組

本　店
支　店
出張所

預金種目 口座番号
１　普　通
２　当　座

◉債権者住所氏名欄…法人にあっては法人名、代表者氏名を記入し、請求印を鮮明に押印してください。
※法人であって代表者名義（理事長など）以外の口座に振り込みを希望する場合は、
　別途手続きが必要となります。

（2026.4.1版）

＜記載例・・・様式１（請求書）＞

2026

6

※この様式は３枚綴りとなっています。
　札幌市には上から２枚
　（様式1-1と様式1-2）を提出してください。
　一番下の様式1-3は医療機関控えです。

理事
長の
印

必ず請求印と同じ印鑑
を押してください。

合計金額欄は訂正でき
ません。
誤りがある場合は、再度
作成し直してください。
合計金額の前に、間を
空けず￥マークを記入
してください。

法人の場合の請求権者
は原則「理事長」とな
ります。
院長口座振込をご希望
の場合は、別途、委任
状が必要となりますの
で、お問合せください。
なお、シャチハタ印は
使用できません。

※請求印及び捨印
は「にじまない程
度に、鮮明に」押
印してください。

札幌市中央区北2条西1丁目1-7

医療法人社団　札幌ウェルネス病院

060-0002

理事
長の
印

健康 札幌

＜請求先＞
　〒060-0002　札幌市中央区北２条西１丁目１－７　ＯＲＥ札幌ビル７階
　札幌市保健福祉局ウェルネス推進部　ウェルネス推進課　がん検診担当　℡２１１－３５１４　fax　２１１－３５２１
＜問い合わせ＞
　ご不明な点がありましたら上記のがん検診担当までご連絡ください。
　請求用紙等のご注文は、ＦＡＸにより受付しています。（注文用紙は22頁）

郵便番号を必ず
記載してください。

任意の４桁までの番号を通帳に印字すること
ができます。
例１）「1234」と記入した場合は「1234サツ
ポロシ」と印字されます。

例２）全て空白の場合は「0000サツポロシ」
と印字されます。
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（2026.4.1版）

＜記載例・・・様式２（検査票兼請求明細書）＞

6

15

札幌市中央区北2条西1丁目1-7

医療法人社団　札幌ウェルネス病院

がん検診の精度管理に影響
しますので、【検査結果】は
正確にご記入願います。
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（2026.4.1版）

請求番号

＜記載例・・・様式３（精検結果連絡費請求書）＞

2026

6

理事
長の
印

※この様式は３枚綴りとなっています。
　札幌市には上から２枚
　（様式3-1と様式3-2）を提出してください。
　一番下の様式3-3は医療機関控えです。

札幌市中央区北2条西1丁目1-7

医療法人社団　札幌ウェルネス病院

060-0002

理事
長の
印

健康 札幌

任意の４桁までの番号を通帳に印字することができ
ます。
例１）「1234」と記入した場合は「1234サツポロシ」

と印字されます。
例２）全て空白の場合は「0000サツポロシ」と印

字されます。
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（精検実施医療機関控）
（2026.4.1版）

様式４－１

精密検査担当の先生へのお願い

　この方は、下記のとおり前立腺がん検査（ＰＳＡ検査）において、精密検査の対象となりました。
　お手数おかけいたしますが精密検査結果を以下の連絡票にご記入のうえ、３枚複写のうち、下２枚を下記の医
療機関宛てに別添封筒にてご返送くださいますようお願い申し上げます。
※　札幌市の精度管理上、要精検者の把握を必要としますので、必ずご返送をお願いします。

前立腺がん検査精検結果連絡票

１　検査年月日

２　精密検査結果
2.1　結果区分（必ず記入してください。）

2.2　検査方法

年　　月　　日

Ａ 異常認めず
Ｂ がんであった者
  うち原発性のがん
   うち早期がん
Ｃ がんの疑いのある者又は未確定
Ｄ がん以外の疾患であった者
 〔　　　　　　　　　　　　　　〕

⑴　PSA精密測定 ⑵　直腸診・経直腸エコー
⑶　前立腺生検
⑷　画像診断
⑸　その他

2.3　指示

2.4　備考

⑴　通院治療

⑵　入院治療

⑶　手術（　　　　　　　　　　病院紹介）

⑷　前立腺がん確定診断後の監視療法

⑸　経過観察（　　　　　　）か月後検査

⑹　その他

医療機関名
住所
℡
医師名

一次検査実施
　医療機関名

　住所

　電話

　医師名

【返送先】記

一次検査結果

以下、一次医療機関記載

精検結果把握日：

検査実施日：

２０ 年 月 日
※1

２０ 年 月 日
※2

注：濁点は１文字として使用
（例：「バ」は「ハ」と「 」゙を別々の枠に記入）

姓 名

漢 字
氏 名

カタカナ
フリガナ

住所　札幌市 区 ℡

昭和

生年月日
歳

年 月 日生

【ＰＳＡ値】 ｎｇ／ｍｌ
※小数点第３位まで必ず記入してください（例：3.2→3.200）。
※小数点第４位が出た場合は、切り上げて記入してください。

検査方法に関する受診者の希望 □可能な範囲で不利益を避けたい □専門医の判断に任せる
所見

※１　　　　（太線枠内）は精検終了後、精検実施医療機関より結果が送付された際に、ご記載ください。
※２　検査実施日には、一次検査の明細書の検査実施日と同じ日付をご記載ください。

＜記載例・・・様式４（精検結果連絡票）＞

2026

6

6

15

医療法人社団　札幌ウェルネス病院

札幌市中央区北2条西1丁目1-7
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〈医療機関保管〉
（2021. 4. 1 版 )前立腺がん検査（ＰＳＡ検査）に係る

利益と不利益に関する説明書兼同意書

１　前立腺がんについて
　前立腺は男性にのみある臓器です。膀胱の下に位置し、尿道の周りを取り囲んでいます。
前立腺は精液の一部に含まれる前立腺液をつくっています。
　前立腺がんは、前立腺の細胞が正常な細胞増殖機能を失い、無秩序に自己増殖することに
より発生します。早期に発見すれば治癒することは可能です。また、多くの場合比較的ゆっ
くり進行します。
　早期の前立腺がんは、多くの場合自覚症状がありません。しかし、尿が出にくい、排尿の
回数が多いなどの症状が出ることもあり、進行すると血尿や腰痛などの骨への転移による痛
みがみられることとなります。
　前立腺がんのリスク要因の一つとして、家族歴が挙げられ、罹患リスクを高めるとされて
います。

２　ＰＳＡ検査について
　前立腺液には、ＰＳＡというたんぱく質が含まれています。ほとんどのＰＳＡは前立腺から
精液中に分泌されますが、ごく一部は血液中に取り込まれます。がんや炎症により前立腺組
織が壊れると、ＰＳＡが血液中に漏れ出し、増加します。
　ＰＳＡ検査は、血液検査でＰＳＡ値を調べます。前立腺がんを早期発見するための最も有
用な検査とされています。

３　ＰＳＡ検査受診の利益
⑴　前立腺がんの早期発見が可能です。
　ＰＳＡ検査を受けることで、根治が可能な早期がんの段階で前立腺がんを発見する可能性
が高くなります。
　早い段階でがんが発見されるほど治療法の選択肢が多く、専門医からアドバイスを受けな
がらご自身の状況や価値観に合った治療法を選ぶことができます。
⑵　死亡率減少効果が期待※１できます。
　欧州７か国の大規模無作為化比較対象試験（以下「ＲＣＴ※２」という。）である「ＥＲＳ ＰＣ」
では、ＰＳＡ検査を受診することで、13年間で21％死亡率が低下したと報告されています。
このうち、特にスウェーデンでは、死亡率が約半減したと報告されています。

※１　ＰＳＡ検査の死亡率減少効果に対する評価については、日本泌尿器科学会と国との間に、下表のとおり見解の相違があります。

※２　ＲＣＴとは、研究対象集団を無作為に検診実施群と検診未実施群に割り付け、結果を比較する研究手法です。

日本泌尿器科学会 国（厚生労働省研究班）

死亡率減少効果

ＥＲＳＰＣ

その他のＲＣＴ

確立されている

信頼性の高い重要な研究

他のＲＣＴは問題が多いため評価対象としない

証拠不十分

参加国ごとに研究デザインや結果にばらつきがあるため確定的な

結果は得られない

他のＲＣＴも含め国際標準の評価方法で判定した
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４　ＰＳＡ検査受診の不利益
⑴　精密検査不要の判定であっても、前立腺がんがある場合があります。
　ＰＳＡの値が基準値以下であっても、一定割合で治療を要する前立腺がんがあることが報
告されています。
　また、一部ＰＳＡを作らない前立腺がんが存在するため、ＰＳＡ検査で診断できない場合が
あります。
⑵　不必要な精密検査を受ける場合があります。
　ＰＳＡ値が基準値以上である場合、精密検査を受けることになりますが、ＰＳＡ値が軽度上
昇の場合（10ng/ml以下）、がんでないことが多く、受診した精密検査が、結果的には不必
要になることもあります。

⑶　治療に伴う合併症があります。
　手術、放射線療法、ホルモン療法に伴う合併症として、勃起障害、尿失禁のほか、治療に
よる死亡の危険性も指摘されています。しかし、近年ではロボット支援手術や放射線療法の
進歩と普及により、治療に伴う合併症による不利益は改善しつつあります。
⑷　寿命に影響しないがんが発見されることがあります。
　前立腺がんの中には、進行がゆっくりで、寿命に影響しないと考えられるがんがあり、50
歳以上の男性のうち、13～27％の方は寿命に影響しないという報告もあります。
　ＰＳＡ検査等にて早期の前立腺がんを発見した場合、そのがんが寿命に影響するか否かを
診断時点で判断することは難しく、治療して死亡率減少効果を期待するか、治療せず過剰な
治療に伴う合併症を回避するかを、よく専門医と相談されることをお勧めします。

精密検査の種類の一つとして前立腺生検があります

　自覚症状、PSA値、直腸診、経直腸エコーなどから前立腺がんの疑いがある場合、最終的な診断のた
めに前立腺生検を行います。前立腺生検では、超音波による画像で前立腺の状態をみながら、細い針で
前立腺を刺して組織を採取します。
※前立腺生検を行った場合、発熱、直腸からの出血、尿に血が混じる、精液に血が混じるなどありますが、重い合併症は極めてま

れです。

同意署名欄

同意署名年　　月　　日

　ＰＳＡ検査に係る利益・不利益について理解した上で、札幌市前立腺がん検査（ＰＳＡ検査）を受診
することに同意します。
　なお、受診者の対象要件確認や検査の精度管理を行うことを目的に、札幌市が検査実施医療機関より
受診者の氏名、生年月日、住所、電話番号、検査結果、負担額免除区分等の個人情報を取得することに
同意します。
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参考 -1
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検診等の請求に関わる事項の変更届

（あて先）札　幌　市　長

下記の事項に変更がありましたので、お届けします。

変　更　事　項

電　話　番　号 ℡　　　　－ ℡　　　　－

所 　 在 　 地

（ フ リ ガ ナ ）

医 療 機 関 名 称

（ フ リ ガ ナ ）

代 表 者 氏 名

（ フ リ ガ ナ ）

口 座 名 義 名

金 融 機 関 名

支　店　名

預 金 種 目 １．普通　　２．当座 １．普通　　２．当座

口 座 番 号

医 療 機 関 コ ー ド

新 旧 変更年月日

所　　在　　地

医 療 機 関 名 称

代 表 者 氏 名 印

年　　月　　日

※①　口座名義名は、通帳記載の名義を一字一句、正確に記載してください。
※②　口座名義名と医療機関名称や代表者氏名が異なる場合は、別途、委任状が必要になる場合が
　　あります。
※③　不明な点については、札幌市保健福祉局ウェルネス推進部ウェルネス推進課（℡211-3514）
　　までお問い合わせください。
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札幌市保健福祉局ウェルネス推進部ウェルネス推進課
がん検診担当　行
ＦＡＸ（０１１）２１１－３５２１

前立腺がん検査請求書（20組綴） 冊
前立腺がん検査精検結果連絡費請求書（20組綴） 冊
前立腺がん検査（PSA検査）に係る利益と
不利益に関する説明書兼同意書 枚

前立腺がん検査票兼請求明細書（30組綴） 冊
前立腺がん検査精検結果連絡票（30組綴） 冊

〈令和8年度〉

年　　月　　日

医 療 機 関 名

住 所

電話番号及び担当者名

〒　　　　－

　　　　区

電話番号 － 担当者名

必要数を記入してください。
○胃がん検診及び胃がんリスク判定
 名　称 必要数 名　称 必要数
胃がん検診請求書（20組綴） 冊
胃がん検診精検・ピロリ菌検査結果連絡費請求書（20組綴） 冊
胃がん検診（ピロリ菌検査・除菌結果）連絡票（30組綴） 冊
胃がんリスク判定請求書（20組綴） 冊
胃がんリスク判定説明書兼同意書 枚
ピロリ菌検査等担当医師様封筒 枚

胃がん検診票兼請求明細書（50組綴） 冊
胃がん検診精検結果連絡票（30組綴） 冊
胃内視鏡検査実施説明書兼同意書 枚
胃がんリスク判定票兼請求明細書（20組綴） 冊
「ピロリ菌検査のご案内」チラシ 枚
ピロリ菌検査結果等在中　封筒 枚

○大腸がん検診
 名　称 必要数 名　称 必要数
大腸がん検診請求書（20組綴） 冊
大腸がん検診精検結果連絡費請求書（20組綴） 冊

大腸がん検診票兼請求明細書（50組綴） 冊
大腸がん検診精検結果連絡票（30組綴） 冊

○子宮がん検診

○前立腺がん検査

 名　称 必要数 名　称 必要数

 名　称 必要数 名　称 必要数

子宮がん検診請求書（20組綴） 冊
子宮がん検診精検結果連絡費請求書（20組綴） 冊

子宮がん検診票兼請求明細書（100組綴） 冊
子宮がん検診精検結果連絡票（30組綴） 冊

○その他必要書類

備  考

 名　称 必要数 名　称 必要数
「札幌市がん検診のご案内」チラシ 枚
精密検査担当医師様　封筒 枚
「スーナ先生の喫煙防止禁煙・卒煙講座」パンフレット 冊

精検結果在中　封筒 枚
「札幌市がん検診を受診される方へのお知らせ」チラシ（受診者への説明文） 枚
子宮がん検診・乳がん検診のご案内チラシ 枚

○乳がん検診
 名　称 必要数 名　称 必要数
乳がん検診請求書（20組綴） 冊
乳がん検診精検結果連絡費請求書（20組綴） 冊
乳がん超音波検査の実施に係る利益と不利益に関する説明書兼同意書 枚

乳がん検診票兼請求明細書（100組綴） 冊
乳がん検診精検結果連絡票（30組綴） 冊


