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①国民健康保険被保険者（令和 6 年度から当面の間、自己負担分が免除されます。） 

②後期高齢者医療保険被保険者 ③70 歳以上の方 ④市町村民税非課税世帯の方 

※ピロリ菌検査・肺 CT 検査・子宮がん検診の超音波検査は自己負担がかかります。 

 

 

 

 

令和８年度の村で受診できる健康診査及びがん検診についてお知らせします。 

留寿都村に住所がある方が対象です。健康な毎日のために、年に１回は健診を受けましょう。 

なお、年度内に村の助成を受けて同じ検査を２回受けることはできません。 

《集団健診・個別健診の申込方法》 

 ① 電話又はＦＡＸ：役場保健医療課 保健医療係 

（電 話 番 号：０１３６－４６－３１３１）  

（ＦＡＸ番号：０１３６－４６－３５４５） 

② 留寿都村役場 公式LINE   

「健康づくり」 →「成人健康診査」、「がん検診」 、  

「人間ドック」 をクリックしてください。 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

令和８年２月２０日発出 

 

̉ᴇ ₴↓  
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̡今年度 無料 で受診できる方̢ 

＊ １台の端末から複数の予約を行うことができますが、「同じ日の同じ時間帯」には予約できません。 

＊ １度予約を完了すると、同じ端末でしか変更できませんので、ご注意ください。 

Ȇ ͭͥΔ 4ϿСϝΝ 

①集団健康診査・がん検診     

 
                          

Ȇ ͭͥΔ ϿСϝΝ 

④成人等歯科健康診査      

Ȇ ͭͥΔ 7ϿСϝΝ 

②人間ドック           

Ȇ ͭͥΔ 6ϿСϝΝ 

③乳がん・子宮がん検診（集団）  

Ƽβ∆Ǭǖȑƽș 
ȭɨɁȭ 

令和８年 ６月５日（金）  

１２月３日（木）・ ４日（金） 

令和８年 6 月１日～令和９年 3 月３１日 

令和８年４月１０日（金） 

令和８年４月１日～令和９年３月３１日 
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● 日程・受付時間・申込み期間 

日程 受付時間 申込み期間 

６月 ５日（金） 

① ６時００分 ⑥ ８時３０分 

５月 ７日（木）まで 

② ６時３０分 ⑦ ９時００分 

③ ７時００分 ⑧ ９時３０分 

④ ７時３０分 ⑨ １０時００分 

⑤ ８時００分 ⑩ １０時３０分 

1 ２月 ３日（木） 

1 ２月 ４日（金） 

① ７時３０分 ④ ９時００分 
９月 ３日（木）から 

１１月 ５日（木）まで 
② ８時００分 ⑤ ９時３０分 

③ ８時３０分 ⑥ １０時００分 

● 場  所  留寿都村公民館 ホール 

● 年齢別受診可能項目 

健康診査 

健康保険 健康診査  

国民健康保険 

後期高齢者医療 
○  

その他の 
健康保険 

本人 ― 労働安全衛生法に基づく事業者健診を受けてください。 

被扶養者 ○ 40 歳以上の方は受診券が必要です。 

がん検診 

年齢 大腸がん 前立腺がん 胃がん 肺がん ピロリ菌抗体検査 

30 歳未満 ― ― ― ○ ― 

30 歳～34 歳 ― ― ○ ○ ○ 

35 歳～39 歳 ○ ― ○ ○ ○ 

40 歳以上 ○ ○ ○ ○ ○ 

● 健康診査 ※社会保険等の被扶養者は、健康保険の種類や年齢により受診内容や自己負担額が異なります 

項目 自己負担額 

身体測定・腹囲測定・問診・血圧検査・尿検査・医師診察 

１，０００円 

心電図検査・眼底検査・貧血検査・腎機能検査  

血
液
検
査 

肝機能、脂質、血糖値など 

肝炎検査（初めて健診を受診される方） 

エキノコックス症検査（５年に１回） ※単独実施も可能 

 
今年から 2 日日程が 1 日日程とな

り、受付時間枠が増えました！ 
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● オプション検査 

項  目 対象者 ※年度年齢です。 自己負担額 

ピロリ菌検査 

（血液検査） 
過去に一度も検査を受けたことのない30 歳以上の方 １，０００円 

● がん検診  

 

 項  目 対象者 ※年度年齢です。 自己負担額 

胃がん検診（胃バリウム検査） 30 歳以上の方    １，０００円 

肺がん検診（胸部 X 線検査）※ 希望する方全員 ５００円 

大腸がん検診（便潜血検査） 35 歳以上の方 ５００円 

前立腺がん検診（血液検査） 40 歳以上の男性の方 ８００円 
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受診有効期間：令和８年４月１日～令和９年３月３１日 

 

● 対象者  ※ 助成を受けるためには、以下の全ての条件を満たす必要があります。 

□ 受診日時点で、留寿都村国民健康保険又は後期高齢者医療の被保険者であること。 

□ 30 歳以上の方（令和８年度中に 30 歳となる 29 歳の方も受診可能です。） 

□ 健診結果を役場に提出すること。 

□ 特定保健指導等に該当した場合、指導を受けること。 

 

 

● 受診方法 

① 役場保健医療課へ申請し、 

「人間ドック等受診券」の交

付を受ける。 

※ LINE でも申請できます。 

「健康づくり」→「人間ドック」 

 
② 受診者が指定医療

機関へ事前に予約す

る。 

 

 ③ 予約日に、受診券を

持って、人間ドック

を受診する。 

 

 

● 指定医療機関 ※指定医療機関以外では、「人間ドック等受診券」は使用できません。 

※１ 令和８年２月 4 日より予約・予約変更の時間帯が 13:15 - 15:00 までと変更になりました。 

※２ 北海道対がん協会札幌がん検診センターは土曜日も受診できます。 

※  農協組合員の方が厚生病院を希望される場合は、JA ようてい真狩支所（45 - 2131 ）へ予約の 

申込みを行ってください。 

● 注意事項 

受診後に、受診日時点で留寿都村国民健康保険又は後期高齢者医療の被保険者でないことが判明した

場合、受診者に対し健診費用の全額を請求します。人間ドックを受診した後での受診券の申請は受け付

けておりませんので、受診券の申請は必ず受診する２週間前までに行ってください。 

医療機関名 所在地 連絡先 

留 寿 都 診 療 所 留寿都村字留寿都１５６番地２３ （０１３６）４６－３７７４ 

JA 北海道厚生連ニセコ 

羊蹄広域倶知安厚生病院 
虻田郡倶知安町北４条東１丁目２番地 

（０１３６）２２－１１４１※１ 

ホームページからも予約可能 

ＪＡ北海道厚生連 

札 幌 厚 生 病 院 
札幌市中央区北３条東８丁目５番地 

（０１１）２５１－５７１３ 

ホームページからも予約可能 

北海道対がん協会  ※２ 

札幌がん検診センター 
札幌市東区北２６条東１４丁目１－１５ （０１１）６００－０８７３ 

֞ ˔ὑ ֞ Ѳ ˧̂ ֯ ҿ  

  12 ̊ ӣ ֻ ˔  

 

※留寿都診療所の受診期間は、令和９年２月末までとなります。 
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● 人間ドック検査項目※１及び自己負担額 

検 査 項 目  自己負担額 

身 体 測 定・ 問 診・血 圧 測 定・尿 検 査・視 力 聴 力 検 査・心 電 図 検 査・

眼 底 検 査 ・ 医 師 診 察  

 

無料 

血 液 検 査  

貧 血 、 肝 機 能 、 腎 臓 、 血 糖 値 、 甲 状 腺 、 肝 炎 、 脂 質 等  

エ キ ノ コ ッ ク ス 症 検 査 （ ５ 年 以 上 受 け て い な い 方 ）  

※ 札 幌 厚 生 病 院 で は 検 査 で き ま せ ん 。  

腹 部 超 音 波 検 査  

胃 が ん 検 診 （ バ リ ウ ム 検 査 ） ※ ２ ※ ３  

肺 が ん 検 診 （ 胸 部 Ｘ 線 撮 影 ）  

大 腸 が ん 検 診 （ 便 潜 血 検 査 ）  

※１ 各医療機関によって実施できる検査項目に違いがあります。 

※２ 胃がん検診（バリウム検査）については、カメラに変更可能です。 

ただし、バリウム検査との差額については自己負担となります。 

※３ 留寿都診療所での胃がん検診は、カメラ（鼻・口）検査のみとなるため、差額の自己負担は発生し

ません。 

● 追加して受けることができる検診・検査及び自己負担額 

検診項目 備考 自己負担額 

前 立 腺 が ん 検 診 （ 血 液 検 査 ）  40 歳以上の男性の方 

無料 

子 宮 が ん 検 診 （ 頸 部 ）  

女性の方 

※留寿都診療所では検査できません。 乳 が ん 検 診  

（ ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨ） 

40 ～49 歳：２方向 

50 歳以上：１方向 

ピ ロ リ 菌 検 査 （ 血 液 検 査 ）  
過去に一度もピロリ菌検査を受けたことの

ない方 
１，０００円 

肺 が ん 検 診 （ CT 検 査 ）  

50 歳以上の方 

40 歳以上でハイリスクの方 

※留寿都診療所では検査できません。 

３，０００円 

※ 上記検診・検査は、希望により村の助成を受けて追加受診が可能です。上記以外の医療機関独自の 

検査を受ける場合は、全額自己負担となります。 
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乳がん・子宮がん検診は２年に１回の受診が国の指針で推奨されていますが、留寿都村では 

毎年受診することができます。 

● 日程・受付時間・申込み期間 ※各受付時間には定員があります。お早めに申込みください。 

日程 受付時間（午前・午後あります） 申込み期間 

４月１０日（金） 

① ９時００分 ⑤ １２時３０分 

３月１２日（木）まで 

② ９時３０分 ⑥ １３時００分 

③ １０時００分 ⑦ １３時３０分 

④ １０時３０分   

● 場  所  留寿都村公民館 ホール  

● 検査項目・内容 

〈子宮がん検診〉 

〈乳がん検診〉 

※申込み者が９０人を超えた場合、札幌がん検診センターの受診を個別に相談させていただきます。

 

 

 

 

 項  目 対象者 ※年度年齢です。 自己負担額 

頸部細胞診 
２０歳以上 

（令和８年度に２０歳になる方から対象です） 
１．０００円 

超音波検査 頸部細胞診を受診された方で、検査を希望する方。 １．５４０円 

体部細胞診 

（子宮内膜細胞診） 

頸部細胞診を受診された方で、次に該当される方の 

うち、医師が必要と認めた場合 

①５０歳以上の方 

②閉経後の方で最近6 か月以内に不正出血や茶色の 

おりものなど症状がある方 

無料 

 項  目 対象者 ※年度年齢です。 自己負担額 

マンモグラフィ検査（2 方向） 
４０～４９歳 

（令和８年度に４０歳になる方から対象です） 
１．０００円 

マンモグラフィ検査（１方向） 
５０歳以上 

（令和８年度に５０歳になる方から対象です） 

 

受けて安心♪ 
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体の健康とお口の健康は深くつながっています。 

無料で受診できるこの機会に、歯科検診も受診しませんか？ 

● 対象 

令和８年６月１日時点で留寿都村に住所のある方の内、令和８年度に 35 歳、40 歳、 

45 歳、50 歳、55 歳、60 歳、65 歳、70 歳、75 歳、80 歳、85 歳になる方 

● 有効期間  令和９年３月３１日まで 

● 受診方法 

 

① 留寿都歯科診療所へ、受診する日

を電話予約する 

 
※ 予約の際に留寿都村の「受診票」を

利用することを伝えてください 

 

  

② 案内に同封している「受診票」

と記入した「質問票」を忘れずに

持参し、受診する 

► β∆ ֯ ר ͪ ֕ ⸗

 

実施医療機関 診療時間 

留寿都歯科診療所 

電話 0136 - 46 - 3203  

平日 9 ：30 ～13 ：00   14 ：30 ～18 ：00  

（火・木のみ 診察時間 20 ：00 まで） 

 

健康診査の内容 料金 

問診、歯・咬合・歯周組織等の口腔内診察 

口腔清掃状況の診査 

簡易な口腔内清掃、口腔衛生指導 
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対象者の方には 

案内を６月に 

送付します！ 

 

 5,500 円 → 無料 
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氏  名  

生年月日 昭和・平成    年     月      日  （    歳） 

加  入 

健康保険 

□ 国民健康保険  □ 後期高齢者医療 

社会保険等 □ 本人 

  □ 被扶養者 

事業所名、被保険者記号番号  

 

電話番号  
※希望の日時で予約できない場合等に 

連絡させていただきます。 

〈子宮がん・乳がん検診〉 ４月１０日（金） 

希望する受診項目、受付時間に「〇」を記入してください。 

受診項目 自己負担額 受付時間 

〇 子宮がん検診 １，０００円 〇 ９時００分 〇 １２時３０分 

〇 子宮超音波検査 １，５４０円 〇 ９時３０分 〇 １３時００分 

〇 乳がん検診 １，０００円 
〇 １０時００分 〇 １３時３０分 

〇 １０時３０分  

〈集団健診〉 ６月５日（金） 希望する日程、受付時間に「○」を記入してください。 

日 程 受付時間 

○ ６時００分 ○ ７時００分 ○ ８時００分 ○ ９時００分 ○ １０時００分 

○ ６時３０分 ○ ７時３０分 ○ ８時３０分 ○ ９時３０分 ○ １０時３０分 

 

 

項  目 対象者 ※年度年齢です。 自己負担額 
希望しない  

項目に「×」 

健康診査 

・国民健康保険 

・後期高齢者医療 
無料 

× 
・社会保険等

の被扶養者 

３９歳以下 １，０００円 

４０歳～７４歳 受診券 

胃がん検診（胃バリウム検査） ３０歳以上の方 １，０００円 × 

肺がん検診（胸部Ｘ線検査） 希望する方全員 ５００円 × 

大腸がん検診（便潜血検査） ３５歳以上の方 ５００円 × 

前立腺がん検診（血液検査） ４０歳以上の男性の方 ８００円 × 

ピロリ菌検査（血液検査）   
過去に一度も検査を受けたこと

のない３０歳以上の方 
１，０００円 × 

ʥᾃ  

☻ḹ β ֵ  

˲ ► Ѽ׀ ˆ׀  

☻ḹ β ḹֻ ֵ 0136- 46- 3131 

ʥᾃ ḹֻ ό ☻ḹ  


