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１ 概要 

１ 検診の目的 

    前立腺がんの早期発見の推進により市民の健康保持に資すること。 

 

２ 実施主体 

所沢市が所沢市医師会に委託し、所沢市医師会の会員において事業を行う。 

 

３ 対象者 

検診時、本市に住民票がある男性で、本年度に満５０歳、満５５歳、満６０歳、 

満６５歳、満７０歳、満７５歳及び満８０歳となる方。 

    ※ただし、本年度既に市の前立腺がん検診を受診した方は、対象者から除く。 

 

対象者生年月日 

50歳 S48.4.1～S49.3.31 

55歳 S43.4.1～S44.3.31 

60歳 S38.4.1～S39.3.31 

65歳 S33.4.1～S34.3.31 

70歳 S28.4.1～S29.3.31 

75歳 S23.4.1～S24.3.31 

80歳 S18.4.1～S19.3.31 

 

４ 周知 

・ 対象者に勧奨通知及び前立腺がん検診申込書兼検診票を送付。 

・ 全戸配布の「健康ガイドところざわ」、所沢市ホームページに掲載。 

 

５ 申し込み 

・ 保健センターへの事前申し込みは不要。 

・ 前立腺がん検診申込書兼検診票を受診医療機関に提出することで、申し込みとする。 

 

６ 実施期間と実施医療機関 

令和５年６月～令和６年２月末日 

※開始時期にご注意ください。 
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７ 一部負担金 

１，０００円 

ただし、市民税非課税世帯に属する方及び生活保護法による被保護世帯に属する方で、

受診時に必要書類を提示した場合は負担金免除となる。該当する場合は検診票右上に赤

字で「一部負担金免除」と記入し、証明書はコピーをとり原本は本人に返却する。 

必要書類は次のとおり。 

（１）市民税非課税世帯に属する方 

・市県民税所得課税証明書（交付日が令和５年６月以降で、保健センター検診用の朱

印があるもの） 

    ※保健センター検診用の朱印がないと負担金免除の対象とならないことがあるた   

め、保健センターに確認すること。 

    ※平成２９年１２月より市県民税所得課税証明書のコンビニ交付が可能です。 

コンビニ交付の場合は保健センター検診用の朱印がないため、必ず保健センタ

ーに確認してください。 

（２）生活保護法による被保護世帯に属する方 

・生活保護受給証明書（令和５年度に発行されたもの） 

 

８ 請求方法 

（１）委託料は、１か月分を取りまとめて市指定の請求書に記載し、「前立腺がん検診申

込書兼検診票（③請求書添付用）」を添えて提出する。 

提出先：保健センター健康管理課 

提出期限：受診翌月の１０日（必着） 

（２）内容を審査し、請求のあった医療機関に口座振替で支払う。 

 

２ 検診の実際 

１ 検診のながれ 

検診票の送付   

対象者に、保健センター健康管理課から 

① 前立腺がん検診のご案内 

② 前立腺がん検診申込書兼検診票 

③ 前立腺がん検診協力医療機関一覧 

を送付する。（令和５年５月末発送予定） 

受 診 予 約   

              受診者が希望の医療機関に予約の要否を確認し、必要であれば予約をする。 

検 診 の 受 付 

医療機関は 

・ 「前立腺がん検診申込書兼検診票」を受診者から受け取る。 
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・ 対象年齢であることを確認する。 

・ 本市に住民票があることを口頭で受診者に確認する。 

・ 検診種別にチェックする。 

・  費用 1,000円（市民税非課税世帯・生活保護世帯の方は免除）を徴収す   

る。 

※年度途中の転入者や検診票の紛失等により、検診票を持たずに来院された 

場合は、必ず保健センターにご連絡いただき、生年月日・受診状況を確認 

したうえで予備の検診票をお使いください。 

問診及び採血の実施 

・問診事項を確認する。 

・採血を実施し、ＰＳＡ値を測定する。 

・結果の説明日時を受診者に伝える。 

結果の説明及び精密検査の対応                                     

・ 検診票に必要事項を記入する。 

・ 受診者に、原則として、対面で総合判定及び検査指示を伝える。 

・ 検診結果については、少なくとも５年間保存する。 

※総合判定が要精密検査だった場合の対応は、次ページを参照。 

検診票と請求書の提出 

所定の請求書に「前立腺がん検診申込書兼検診票（③請求書添付用）」を添えて   

提出する。 

※負担金免除の証明書コピーも添付すること。 

提出先：保健センター健康管理課 

提出期限：受診翌月の１０日（必着） 

     ※１０日が土・日・祝祭日の場合は、その前日必着で提出してください。 

         （例）令和５年９月１０日（日） ⇒ ９月８日（金）まで 

     ※請求書の記入については、添付資料（様式 2）を参照。 

     ※一部負担金免除者は証明書のコピーを添付すること。 
 

２ 検診の実施 

（１）問診 

前立腺がん検診の受診歴有無、家族歴、既往歴、ホルモン治療、自覚症状等に関する事

項を、検診票をもとに聴取・確認する。 

（２）採血 

血中ＰＳＡ値を測定する。（測定値は、小数点第二位以下を四捨五入） 

※カットオフ値は、「前立腺がん検診ガイドライン２０１８年版（日本泌尿器科学会編）」 

に基づきます。 

（３）結果説明（総合判定および検査指示） 

・ 検診票にＰＳＡ値を記入する。 
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・ 検診票の総合判定および検査指示欄の判定と対応の両者をまとめて○で囲む。 

・ 検診票に実施医療機関名、医師名を記入する。 

・ 受診者に前立腺がん検診申込書兼検診票の１枚目（①結果通知用）を渡し、原則と

して対面で結果を説明する。 

・ PSA値が基準値を下回っていても、１年後または３年後には、人間ドック・各種健診

や保険診療等により再度受診した方が良いことを伝える。 

 

３ 総合判定および検査指示が要精密検査となった場合 

総合判定が「泌尿器科（専門医）を受診してください」（要精密検査）となった場合に

は、必ず精密検査を受ける必要があることと、精密検査は保険診療となる旨を説明する。 

（１）精密検査を一次検診実施医療機関で実施した場合 

必要事項を精密検査結果連絡票に記入し、保健センター健康管理課宛返信用封筒を使

用し、郵送で提出する。 

（２）精密検査を他の医療機関に紹介する場合 

・ 精密検査依頼書の精密検査結果連絡票の太枠内（氏名・受診者コード（不明の場合は

未記入で可）・生年月日・検診受診日・検診時ＰＳＡ値）を記入。 

・ 紹介先医療機関が決定していたら、前立腺がん検診申込書兼検診票の「紹介先医療機

関名」欄に紹介先の医療機関名を記入。（決定していない場合は未記入で可） 

・ 医療機関長宛の書類を受診者に渡す。 
 

※必要に応じ、「令和５年度前立腺がん精密検査実施医療機関一覧」を受診者に渡す。 

 

３ 新型コロナウイルス感染症対策について 
検診は、マスク着用・手指消毒の徹底や３つの密の回避など、十分な感染症対策のうえ実施いた

だくようお願いいたします。 

また、結果の説明は、原則として対面で実施することとしておりますが、前年度に引き続き、令

和５年度につきましても、対面での説明に代えて郵送による結果通知を行ってもよいことといたし

ます。 

ただし、受診者が対面での結果説明を希望する場合は、可能な限り対面での実施をお願いいたし

ます。 

「精密検査の参考資料用」封筒に下記２点を封入 
・ 精密検査依頼書（太枠内を記入したもの） 
・ 返信用封筒（前立腺がん検診精密検査連絡票送付用 所沢市保健センター健康管理課宛） 

他の医療機関に紹介する際の必要書類 



様式 1 申込書兼問診票 

所沢市前立腺がん検診申込書兼検診票 
  ＊次の太枠内を強めに記入してください。 

住 所 

〒359‐0025 

所沢市 

上安松１２２４－１ 

受診者コード ０ ０         

電 話 番 号 ２９９１－１８１１ 

生 年 月 日 
  昭和 ３２ 年  ９ 月   １ 日  

    （ ６５ ）歳 

ﾌﾘｶﾞﾅ     トコロザワ  タロウ 

男 

女 

受 診 日 

令和 ４ 年 ９ 月 １０  日 
氏名   所沢  太郎  様 

 

 
 

問 

診 

事 

項 

１．今までに前立腺がん検診（ＰＳＡ検査）を受けたことがあり

ますか 
１．ない  ２．ある（    年頃） 

２．血縁者で前立腺がんになった人がいますか １．いない ２．いる（父・兄・弟・子供） 

３．今までに前立腺の病気にかかったことがありますか 

  （治療中、経過観察、完治を含む） 
１．ない 

 ２．ある 

（病名         ） 

４．ホルモン治療や男性型脱毛症の治療を受けていますか※ １．いない 
 ２．いる 

（薬品名        ） 

５．排尿について気になる症状はありますか １．ない 
 ２．ある 

（           ） 

※ホルモン治療や脱毛症の治療を受けている場合、薬品の影響で PSA値が低くなることがあります。 

今回の結果に関わらず、泌尿器科医に相談することをおすすめします。 

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊以下は医療機関記入欄＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊ 

今回の前立腺がん検診の結果は、次のとおりです。 

Ｐ Ｓ Ａ 値 ３．４ ｎｇ／ｍｌ 

 

実施医療機関名 医師名 紹介先医療機関名 

○ ○  医 院     保健  一郎 △ △ クリニック 

③ 請求書添付用 

総合判定および検査指示 

年齢 

PSA値 
５０歳・５５歳・６０歳 ６５歳 ７０ ・ ７５ ・ ８０歳 

1.0ng/mL以下 □３年後検査（基準値以下） □３年後検査（基準値以下） □３年後検査（基準値以下） 

1.1ng/mL～ 

3.0ng/mL 
□１年後検査（基準値以下） 

☑１年後検査（基準値以下） 

□１年後検査（基準値以下） 
3.1ng/mL～ 

3.5ng/mL 

□泌尿器科医（専門医）を 

受診してください 

3.6ng/mL～ 

4.0ng/mL □泌尿器科医（専門医）を 

受診してください 
4.1ng/mL～ 

□泌尿器科医（専門医）を 

受診してください 

検診種別 【 □同時受診  □個別 】 

どちらかにチェック 

対象年齢かどうか必ず確認 

太枠内に記入漏れがないか、

所沢市の住民かどうか確認 

問診事項に記入漏

れがないか 

小数点第一位までを記入 

（第二位以下は四捨五入） 

要精密検査で他の医療機関を紹介する場合はこちらに記入 

記入不要 

5 



様式 2 請求書 

 


