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１ 概要 

 1 検診の目的 

   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 周知 

   全戸配布の「健康ガイドところざわ」、所沢市ホームページ、広報ところざわ、 

所沢市がん検診等のご案内 

 

 ４ 受診券発行申請期限 

  令和９年２月１日（月） 

※受診者の手元に受診券がない場合は、保健センター健康管理課を案内してください。 

 

 ５ 実施期間 

      令和８年６月１日（月）～令和９年２月２８日（日） 

 

 ６ 一部負担金 

   １，０００円 

 

  ＜一部負担金免除になる方＞ 

次に該当する方は、証明書の提示で一部負担金が免除になります。 

    （１）生活保護法による被保護世帯に属する方 

     必要証明書：生活保護受給証明書（令和８年度中に発行されたもの） 

    ※生活保護医療券では免除の対象となりませんので、受診者には上記書類を取得し 

てもらうようご案内ください。 

 

（２）市民税非課税（世帯員全員が非課税）に属する方 

     必要証明書：令和８年度（令和７年度所得）の市県民税所得課税証明書 

（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場合は、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。 

     ※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 

ターに確認すること。 
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⇒令和８年１月２日以降に市外から転入してきた方 

必要証明書：転入前の市区町村の令和８年度（令和７年中所得）の市県民税

所得課税証明書 

※転入前の市区町村で取得した証明書には、保健センター検診用の朱印は不

要です。証明書を持ってきた方は、負担金免除の対象として取り扱ってく

ださい。 

 

   注意！ 

受け取った証明書は、コピーして原本は本人に返却すること。 
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２ 検診について 

   １．対象者 

     所沢市に住民登録があり、令和９年３月３１日時点での年齢が５０歳、５５歳、 

６０歳、６５歳、７０歳、７５歳及び８０歳となる男性。 

 

【生年月日】 

５０歳：昭和５１年４月１日～昭和５２年３月３１日 

５５歳：昭和４６年４月１日～昭和４７年３月３１日 

６０歳：昭和４１年４月１日～昭和４２年３月３１日 

６５歳：昭和３６年４月１日～昭和３７年３月３１日 

７０歳：昭和３１年４月１日～昭和３２年３月３１日 

７５歳：昭和２６年４月１日～昭和２７年３月３１日 

８０歳：昭和２１年４月１日～昭和２２年３月３１日 

 

検診対象の除外条件 

（１）今年度に同等以上の検査を受けている方 

（２）がん検診の結果要精密検査となった方で、精密検査を受診していない方 

（３）検診部位で治療中、経過観察中の方または、自覚症状のある方 

 

   ２．検診の流れ 

   １）受診予約 

      受診者が希望の医療機関に予約する。 

      予約を受け付ける際に持ち物（令和８年度の受診券を必ず持参すること）や注 

意事項を伝える。 

 

   ２）検診の受付 

（１）１．対象者に該当するか確認する。 

※特定健診と同時受診の場合も保健センター健康管理課が発行しているシール 

式の受診券（P.7）が必要となります。 

（２）受診者に口頭で、本市に住民票があることを確認する。 

（３）「前立腺がん検診票（P.8）」を受診者に渡し、記入してもらう。 

（４）所沢市検診受診券の前立腺がん検診のシール（P.7）を前立腺がん検診票の

１枚目（市提出用）の受診券貼付欄に貼り付ける。 

注意！ 

必ず本人の令和 8 年度前立腺がん検診のシールであることを確認する。 

 

（５）費用を徴収する。 
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※生活保護世帯・市民税非課税世帯の方で費用が免除になる方は証明書を確

認する。（P.2） 

 

   ３）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して第 

一位までを記入） 

※カットオフ値は、「前立腺がん検診ガイドライン２０２５年版（日本泌尿器 

科学会編）」に基づきます。 

    （３）結果説明（判定） 

       検診票に PSA 値を記入する。 

       検診票の判定欄にチェックを入れる。 

       検診票に実施医療機関名、医師名を記入する。 

       検診票の「③結果通知用（検診票３枚目）」を受診者に渡し、原則対面で結 

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。 

なお、対面での説明が困難な事情がある場合は、郵送等による結果の通知も 

可とする。 

検診結果は少なくとも５年間保存すること。 

       ※判定が「泌尿器科医（専門医）を受診してください」だった場合の対 

応は、次頁参照。 
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判定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「精密検査依頼書兼結果連絡票(P.9)」に記入し、返信用封筒を使用 

し、保健センター健康管理課へ提出する。 

（２）精密検査を他の医療機関に紹介する場合 

・精密検査依頼書兼結果連絡票に氏名、生年月日、受診者コード、一次検診受診日、 

一次検診場所のみ記入。 

・紹介先医療機関が決定している場合は、前立腺がん検診票の「紹介医療機関名」 

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） 

・「精密検査の参考資料用」封筒に「他の医療機関に紹介する際の必要書類」を封 

入し受診者に渡す。 

 

 

 

・精密検査依頼書兼結果連絡票（P.9） 

・返信用封筒（精密検査依頼書兼結果連絡票 返信用封筒） 

・検診票２枚目「②医療機関用」のコピー 

※必要に応じ、「前立腺がん精密検査実施医療機関一覧」を受診者に渡す。 

  

他の医療機関に紹介する際の必要書類 
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４.前立腺がん検診様式サンプル 

   １）所沢市 検診受診券 

 
 

 

 

サンプルのため、名前が印字されてい

ませんが、受診対象の方は名前が印字さ

れています。名前が印字されていること

を確認してから、検診の受付をお願いし

ます。 
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２）前立腺がん検診票 
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 ３）精密検査依頼書 

 

 


