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令和７年度 
肝炎ウイルス検診実施要領  

 

１ 目的 

 この実施要領は、肝炎対策の一環として実施される肝炎ウイルス検 

診に関し、必要な事項を定め、市民自身の肝炎ウイルス感染の状況を 

認識し、健康障害を回避させることを目的とする。 

 

２ 対象者 

 検診日において志木市の住民基本台帳に記載されている方で、次の

いずれかに該当する方。 

（１）４０歳検診 

昭和６０年４月１日から昭和６１年３月３１日までの生年月 

日に該当する者 

（２）４０歳検診以外の検診 

昭和６０年３月３１日までの生年月日に該当する者で、過去 

に肝炎ウイルス検診を受けたことのない者 

   ただし、これまでにＢ型・Ｃ型肝炎ウイルス検診を受診された

ことがある方、過去に肝炎の治療を受けたことがある方、現在、

肝炎の治療を受けている方、経過観察中の方は対象外となる。 
 

３ 実施方法 

   集団健(検)診業務委託契約に基づき実施する。（別紙１「肝炎ウイ

ルス検診の流れ」参照） 

Ｂ型・Ｃ型肝炎ウイルス検診診断票を例に実施する。 

【注意事項】 

ア 肝炎ウイルス検診受診者に、診断票の表紙（色紙）を読んで 

もらい、受診者の同意の上、自署を得て実施する。表紙（色紙）

は受診者へ渡すこと。 

イ 毎年繰り返してＣ型肝炎ウイルス検査を受けなくてもよい

とされていることから、過去の受診歴の有無を必ず確認する。 

  なお、受診歴の有無が不明の場合は、市へ確認する。 

（過去に受診歴のある方（重複受診）は請求できません。） 

ウ この検診はＢ型とＣ型を同時に実施することを基本とする。 

ただし、受診者からＣ型のみを希望する旨の申出があったとき 

は、Ｃ型のみを実施すること。 

（Ｂ型のみの実施は、この検診の対象となりません。） 
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４ 検査内容 

肝炎ウイルス検診の項目は、問診、Ｂ型肝炎ウイルス検査及びＣ型

肝炎ウイルス検査とする。 

（１）問診 

問診においては、過去に肝機能異常を指摘されたことがある

か否か、現在Ｂ型及びＣ型肝炎の治療を受けているか否かなど

について、聴取すること。また、その際に、肝炎ウイルス検診

についての説明を行い、肝炎ウイルス検診の実施について受診

者本人の同意を必ず得ること。 

（２）Ｂ型肝炎ウイルス検査 

    ・ＨＢs抗原検査 

     凝集法等による定性的な判断のできる検査方法を用いる

こと。なお、特定健診等と同時に採血する場合は、一般生

化学検査と同じ採血管を使用しても差し支えないこと。 

（３）Ｃ型肝炎ウイルス検査 

ア ＨＣＶ抗体検査 

  ＨＣＶ抗体検査として体外診断用医薬品の承認を受けた 

 測定範囲が広く、高力価群、中力価群、低力価群に適切に 

分類することができるＨＣＶ抗体測定系を用いること。な 

お、特定健診等と同時に採血する場合は、一般生化学検査 

と同じ採血管を使用しても差し支えないこと。 

イ ＨＣＶ核酸増幅検査 

ＨＣＶ抗体検査により、中力価及び低力価と分類された 

検体に対して行うこと。なお、この場合、他の採血管と 

は別に核酸増幅検査用の採血管を使用すること。 
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５ 検査結果の判定及び指導 

（１） 検査結果の判定 

ア Ｂ型肝炎ウイルス検査 

 ・ＨＢs抗原検査 

  凝集法等を用いて、ＨＢs抗原の検出を行い、陽性又は陰性の別 

を判定。 

  ただし、ＨＢs抗原検査は、Ｂ型肝炎ウイルスの感染の有無を直 

接判定することが難しい場合があることに留意すること。 
 

イ Ｃ型肝炎ウイルス検査 

（ア） ＨＣＶ抗体検査 

  ａ ＨＣＶ抗体高力価 

検査結果が高力価を示す場合は、「現在、Ｃ型肝炎ウイルス

に感染している可能性が高い」と判定。 

  ｂ ＨＣＶ抗体中力価及び低力価 

検査結果が中力価及び低力価を示す場合は、ＨＣＶ核酸増

幅検査を行うこと。 

  ｃ 陰性 

各検査法でスクリーニングレベル以下を示す場合は、「現在、

Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が低い」と判定。 

（イ） ＨＣＶ核酸増幅検査 

    ＨＣＶ抗体検査により、中力価及び低力価とされた検体に対

して、核酸増幅検査を行い、ＨＣＶ―ＲＮＡの検出を行い、

検出された場合は、「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染してい

る可能性が高い」と判定、検出されない場合は、「現在、Ｃ

型肝炎ウイルスに感染している可能性が低い」と判定。 

  ※いずれの検査についても、その結果の判定に当たっては、検診

に携わる医師が行うものであること。 

 

（２） 指導 

ア 検査が終了したときは、その結果を受診者に説明するととも

に、肝炎ウイルス検診診断票の本人控えを、直接医療機関から

受診者に交付する。 

イ ＨＢs抗原検査において「陽性」と判定された者及びＣ型肝

炎ウイルス検査において、「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染し

ている可能性が高い」と判定された者については、医療機関へ

の受診を勧奨する。 
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なお、埼玉県が実施する初回精密検査費用・定期検査費用の

助成（ウイルス性肝炎患者等重症化予防推進事業）を受けるに

は、市で実施している陽性者フォローアップ事業に同意の上、

埼玉県が指定した医療機関を受診する必要があるため、原則、

埼玉県が指定した医療機関へ受診勧奨すること。 

※埼玉県が指定した医療機関については、埼玉県のホームペー

ジ又は朝霞保健所（０４８－４６１－０４６８）で確認する

こと。 

※陽性者フォローアップ事業及び検査費用の助成の案内につい

ては、以下「ウ」に記載しています。 

ウ ＨＢs 抗原検査において「陽性」と判定された者及びＣ型肝

炎ウイルス検査において、「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染し

ている可能性が高い」と判定された者に対し、陽性者フォロー

アップ事業に同意するかどうか確認する。同意した者に対して

は初回精密検査の受診状況等を確認する他、市の方針により、

その後の受診状況を確認する。また、初回精密検査費用・定期

検査費用の助成を受けることができるので、別紙「肝炎初回精

密検査・定期検査費用助成のご案内」を用いて案内する。 

※詳細については、別紙「肝炎初回精密検査・定期検査費用助

成のご案内」参照又は朝霞保健所に問い合わせること。 

エ ＨＢｓ抗原検査において「陰性」と判定された者及びＣ型肝

炎ウイルス検査において「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染して

いる可能性が低い」と判定された者については、検査結果と検

査日を記録しておくことを勧奨する。 
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９ 委託料の請求 

（１）請求書、肝炎ウイルス検診診断票の順に、並べて提出すること。 

（２）判定理由欄に○印がない場合は検査の実施を確認できないので、

必ず○印を付けること。（別紙３「肝炎ウイルス検診診断票の記

載例」参照） 

（３）全ての検査を終え、検査結果を周知した者から請求をすること。 

（４）請求は、結果説明会実施日から２週間以内に請求書を提出するこ

と。 

請求が遅れると支払いができない場合がある。 
 

１０ 委託料の支払い 

（１）過去に受診歴のある方(重複受診)は、請求の対象外となるため、

公費負担分を返金するものとする。 

（２）市は、実施医療機関から委託料の請求があった場合、審査の上、

指定の銀行口座に委託料を振り込むものとする。 
 

１１ 肝炎ウイルス検診診断票の保存 

市は、検診終了後、肝炎ウイルス検診診断票(①市役所保管用)を５

年間保存するものとする。 

なお、実施医療機関においても、肝炎ウイルス検診診断票(②医療機

関保管用)を５年間保存するものとする。 
 

１２ その他 

上記に規定する事項以外については、市へ確認すること。 
      

【連絡先】 

志木市：志木市役所 健康政策課 

〒353-8501 志木市中宗岡 1-1-1  048-456-5370 
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別紙１   令和７年度 肝炎ウイルス検診の流れ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

※Ｂ型肝炎のみの検査は 

 受診できません。 

 

 

 

 

 

 

 

 

①   ②       ③    ④ 

 

 

 

※ 日常生活の場では、Ｃ型肝炎ウイルス（ＨＣＶ）に感染することはほとんどな 

いことが分かっています。したがって、毎年繰り返してＣ型肝炎ウイルス検査

を受けなくても、現在のところ、検査を１回受ければよいとされています。 

 

対象者（イ）４０歳検診以外の検診 
昭和６０年３月３１日までの生年月日に該当する者 

受診の有無が不明の場合は、各市へ確認する。   

対象者（ア）４０歳検診 
昭和６０年４月１日生から 

昭和６１年３月３１日生まで 

問診 ＋ 同意書（自署） 

ＨＢｓ抗原検査 

陰性 陽性 高力価 

陰性 

ＨＣＶ核酸増幅検査 

現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染

している可能性が低い 

現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染して

いる可能性が高い 

陽性 

陰性 

ＨＣＶ抗体検査 

中・低力価 

※市の陽性者フォローアップ事業に

同意した者は、埼玉県ウイルス性肝炎

患者等重症化予防推進事業に係る検

査費用助成制度が受けられる。 

  

過去に肝炎ウイルス検診に相当する検診を受けたことがなく、

かつ本検診の受診を希望する者 

埼玉県が指定した 

医療機関への受診勧奨 



8 

 



9 

 

別紙２ 

肝炎ウイルス検診診断票の記載例 

 

（１）ＨＣＶ抗体検査を行った場合 

                        ①又は④を○で囲む  
Ｂ型・Ｃ型肝炎ウイルス検診診断票 

HCV 抗体 
検査結果 

１「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が高い」と判定されました。 
 
２「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が低い」と判定されました。 

 
①高力価 

 
④陰性 

中力価 低力価 
 

（核酸増幅検査へ） 

 
【請求時の注意】  
ＨＣＶ抗体検査の請求をする場合 
・ＨＣＶ抗体検査結果の「①又は④」に○が付いた場合が請求の対象となります。 

 
 
 
（２）ＨＣＶ核酸増幅検査を行った場合（ＨＣＶ抗体検査が「中・低力価」のため） 

 ②又は③を○で囲む  
Ｂ型・Ｃ型肝炎ウイルス検診診断票 

HCV 核酸増幅 
検査結果 

１「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が高い」と判定されました。 
 
２「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が低い」と判定されました。 

 
②陽性 

 
③陰性 

 
【請求時の注意】 
 ＨＣＶ抗体検査及びＨＣＶ核酸増幅検査の請求をする場合 
・ＨＣＶ抗体検査結果の「中力価又は低力価」に○が付きます。 
・ＨＣＶ核酸増幅検査結果の「②又は③」に○が付きます。 
上記の内容が全て揃った場合が請求の対象となります。 


