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福県医発第 1619号（地）   

 令 和 元 年 ９ 月 1 5 日  

各登録医療機関長 殿 

（請求事務ご担当者 様） 

公益社団法人福岡県医師会 

会 長 松 田 峻 一 良 

（ 公 印 省 略 ） 

 

2019年度特定健康診査及び特定保健指導委託契約に関する 

消費税率変更後の金額について 

 

謹啓 時下ますますご清祥のこととお慶び申し上げます。 

 さて、2019 年度特定健康診査及び特定保健指導委託契約の締結については、

冊子「2019年度特定健康診査・特定保健指導について」内の鑑文書（平成 31年

４月 15 日付福県医発第 167 号（地））にてお知らせしておりましたが、今般、

10 月から消費税率が引き上げられることに伴う委託料の変更について各保険者

と覚書を締結することとなりました。金額については、別添の内容表のとおり

です。 

つきましては、貴職におかれましても本件についてご了知賜りますようよろ

しくお願い申し上げます。 

なお、今回の覚書締結に伴い、本会会員専用ＨＰ「特定健診・特定保健指導」

のページ（https://www.fukuoka.med.or.jp/members/tokutei_kenshin.html）

を更新します。特定健診・特定保健指導内容表の確認、様式の入集等にご活用

下さい。 

謹 白  
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市 町 村 国 保
福 岡 県 医 師 国 保
福 岡 県 歯 科 医 師 国 保
福 岡 県 薬 剤 師 国 保
福岡県後期高齢者医療広域連合

協会けんぽ・健保組合・共済組合
全国国民健康保険組合７保険者

○ ○

○ ○

身体計測 身長、体重、腹囲、ＢＭＩ ○ ○

収縮期血圧 ○ ○

拡張期血圧 ○ ○

中性脂肪 ○ ○

ＨＤＬコレステロール ○ ○

ＬＤＬコレステロール ○ ○

ＧＯＴ ○ ○

ＧＰＴ ○ ○

γ－ＧＴＰ ○ ○

空腹時又は随時血糖 ○ 　　 ○

ヘモグロビンＡ1c ○
空腹時血糖が測定できない

場合のみ実施

糖 ○ ○

蛋白 ○ ○

尿潜血 ○ ×

血清尿酸 ○ ×

血清クレアチニン及びeGFR 　   ○※１ ×

8,2958,448円※２
（153円増）

7,9008,046円
（146円増）

赤血球数 △ △

血色素量 △ △

ヘマトクリット値 △ △

△ △

△ △

△ △

追
加
健
診

項

目

単　価（消費税込）

貧血検査
（226230円）

（4円増）

心電図検査（1,4041,430円）（26円増）

眼底検査（1,2091,232円）（23円増）

詳
細
な
健
診
項
目

血清クレアチニン及びeGFR（118120円）
（2円増）

特
定
健
康
診
査

（
基
本
健
診
項
目

）

既往歴の調査

自覚症状及び他覚症状の検査

血圧

血中脂質検査

肝機能検査

血糖検査

2019年度特定健康診査内容表（10月以降） ※○は必須項目

尿・腎機能検査

尿・腎機能検査



福 岡 県 医
師 国 保

福岡県歯科
医 師 国 保

福 岡 県 薬
剤 師 国 保

協会けんぽ・健保組
合・共済組合

全国国民健康保険組
合７保険者

１人２０分以上の個別支援、又
は１グループ概ね８０分以上の
グループ支援（１グループは概
ね８名以下とする。）を行う。

○ ○
※健診当日の

初回面接実施無し

○ ○

ａ面接による支援
　１人当たり２０分以上の個別
支援、または１グループ（１グ
ループ概ね８名以下)当たり概
ね８０分以上のグループ支援
で実施するを行う。
ｂ評価
　３ヵ月以上経過後、面接また
は通信（電話、e-mail、ＦＡＸ
等）にて実施する。

○ ○ ○ ○

11,12411,330円
（206円増）

11,12411,330円
（206円増）

11,12411,330円
（206円増）

11,12411,330円
（206円増）

福 岡 県 医
師 国 保

福岡県歯科
医 師 国 保

福 岡 県 薬
剤 師 国 保

協会けんぽ・健保組
合・共済組合

全国国民健康保険組
合７保険者

動機付け支援の面接による支
援と同様の支援

○ ○
※健診当日の

初回面接実施無し

○ ○

実施ポ
イント

支援Ａのみで180ポイント以
上、又は支援Ａ(最低160ポイン
ト以上）と支援Ｂの合計で180
ポイント以上の支援を実施す
るものとする。

○ ○ ○ ○

主な実
施形態

支援Ａ（積極的関与タイプ）：
個別支援Ａ、グループ支援、電
話Ａ、ｅ-mailＡから選択して支
援する。
支援Ｂ（励ましタイプ）：
個別支援Ｂ、電話Ｂ、ｅ-mailＢ
から選択して支援する。

○ ○ ○ ○

３ヵ月以上経過後、面接または
通信（電話、e-mail、ＦＡＸ等）
にて実施する。

○ ○ ○ ○

29,48430,030円
（546円増）

29,48430,030円
（546円増）

29,48430,030円
（546円増）

29,48430,030円
（546円増）

単　価（消費税込）

2019年度特定保健指導内容表（10月以降） ※○は必須項目

動機付け支援

支援期間・頻度

支援形態

積極的支援

初回時面接の形態

3ヵ月以上
の継続的
な支援

終了時評価の形態

単　価（消費税込）
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