
電話(0565)34-6627　FAX(0565)34-6186
E-mail  kenkououen@city.toyota.aichi.jp

健康づくり応援課

お早目の予約をおすすめします！！

令和8年度

「おばあちゃんの咳が止まらなくて心配」
「救急車を呼んだ方がいいのかな」
「夜泣きが続いてます。どうして？」
「子どもが何を言ってもいやいや。困ったな。」

■どんな人が相談できるの？
・豊田市民
・豊田市にいる人（豊田市訪問者）
子ども専用のコールセンターではありません。
どの年代の方もお使いいただけます。

がん検診等

●健診等の受診日に、該当する保険に加入していない方及び市外へ転出した方は、受診できません。
●受診券を利用しての健診等は年度に1回です。同じ健診等を重複して受診した場合は、健診等の費用を返還して
　いただきます。
●健診等を受けていただくために、はがき等で受診勧奨を実施しています。ご了承ください。

２ページ ～ 5ページへ

6ページへ

7ページへ

４０歳以上で
豊田市

国民健康保険
に加入している方

後期高齢者
医療制度

に加入している方

それ以外の方

特定
健康診査

後期高齢者
医療健康診査

健診等に関する問合せ 電話(0565)34-6956　FAX(0565)31-6320
E-mail kenkouseisaku@city.toyota.aichi.jp

健康政策課

24時間365日対応、通話料無料、22の外国語対応
LINEでの相談も可能（日本語のみ）

電話(0565)34-6787　FAX(0565)34-6793
電話(0565)34-6965　FAX(0565)32-2098

地域包括ケア企画課
こ ど も 相 談 課

注意事項

●受診券をなくした場合は再発行できます。「あいち電子申請・届出システム」より再発行申請の
　手続きをしてください。（健康政策課窓口・電話でも受付できます。）

受診券の再発行方法

(勤め先の
社会保険に加入等)

とよた健康マイレージをはじめよう
健康も！お得も！ダブルでゲット

愛知県との協働事業による「とよた健康マイレージ事業」を推進しています。アプリ「あいち健康プ
ラス」で健康づくりを実践し、達成条件を満たした方に地元加盟店で使えるとよたSDGs（エス
ディージーズ）ポイント及び愛知県内の協力店で使用できる「あいち健康づくり応援カード～
MyCa（まいか）～」を進呈します。

STEP3
９０マイレージを貯めて、
アンケートに回答。
優 待カード「あいち
健康づくり応援カード
～MyCa～」を入手

STEP4STEP1

アプリダウンロードはこちらから

アイフォンの方 アンドロイドの方

STEP2

詳しくは、市ホーム
ページをご覧ください

とよたSDGｓポイントと
賞品の抽選に応募

アプリ「あいち健康プラス」
をダウンロード

健康づくりに取組み、
マイレージを貯める

●健診等の種類によって受診期間が異なります。「受診券」または２ページ以降をご確認ください。
●９月以降は大変混雑しますので、希望日に受診できない可能性があります。早めの予約をお勧めします。
●医療機関によって開始・終了時期が異なる場合があります。

受診期間

受診券再発行申請▶

令和８年度 医療機関名

医療機関コード

医師名

保険証
番号

請求番号

胸部X線検
査整理番号

生年月日

区
分

性
別

有
効
期
間 ～受診日 月 日

後期高齢者医療健康診査受診券 健診分類区分:２ 表は問診票､裏は健診票
前
年
度
結
果

健
診
項
目

空腹時血糖

H b A 1 c

【受診時に必要なもの】
①この受診券 ※有効期間を確認してください。
②保険証（マイナ保険証、資格確認書等）

■本人記入欄 （黒ボールペンまたは黒鉛筆で太枠内をご記入ください。）
問診票は､受診日近くの状況について､当てはまる項目に〇(丸印)をつけてください。
電話番号 1

電話番号 2

1：自宅  2：携帯  3：勤務先  4：その他  9：なし

1：自宅  2：携帯  3：勤務先  4：その他  9：なし

－ －

－ －

1 あなたの現在の健康状態はいかがですか

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

毎日の生活に満足していますか

１日３食きちんと食べていますか

半年前に比べて固いもの（＊）が食べにくくなりましたか （＊さきいか、たくあんなど）

お茶や汁物等でむせることがありますか

６か月間で２～３㎏以上の体重減少がありましたか

以前に比べて歩く速度が遅くなってきたと思いますか

この１年間に転んだことがありますか

ウォーキング等の運動を週に１回以上していますか

周りの人から「いつも同じことを聞く」などの物忘れがあると言われていますか

今日が何月何日かわからない時がありますか

あなたはたばこを吸いますか

週に１回以上は外出していますか

ふだんから家族や友人と付き合いがありますか

体調が悪いときに、身近に相談できる人がいますか

身体計測、血圧測定、血液検査、尿検査、心電図検査
※胸部X線検査を受診する場合は胸部X線検査受診券が必要

1：よい 2：まあよい 3：ふつう

4：あまりよくない

3：やや不満

5：よくない

1：満足 2：やや満足 4：不満

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

2：吸っていない1：吸っている 3：やめた

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

※後期高齢者医療健康診査結果は高齢者の医療の確保に関する
法律等に基づいて管理し、保健事業等に活用します。 保険者番号

保険者名 愛知県後期高齢者医療広域連合 事業者　豊田市 電話(0565)34-6956
愛知県豊田市西町3丁目60番地

43
77
52
-0
1（
25
01
10
16
）

令和８年度 医療機関名

医療機関コード

医師名

保険証
番号

請求番号

胸部X線検
査整理番号

生年月日

区
分

性
別

有
効
期
間 ～受診日 月 日

特定健康診査受診券 健診分類区分:１ 表は問診票、裏は健診票

■本人記入欄 （黒ボールペンまたは黒鉛筆で太枠内をご記入ください。）
問診票は、受診日近くの状況について、当てはまる項目に〇（丸印）をつけてください。
電話番号 １

電話番号 ２

1：自宅  2：携帯  3：勤務先  4：その他  9：なし

1：自宅  2：携帯  3：勤務先  4：その他  9：なし

－ －

－ －

10
11
12
13

14

16

17

18 

15

1

2

3

4

5
6
7
8

9

現在、右記（ a～ c）の薬を使用していますか b 血糖を下げる薬又はインスリン注射
c コレステロールや中性脂肪を下げる薬

a 血圧を下げる薬 1a 1：はい 2：いいえ
1b 1：はい 2：いいえ
1c 1：はい 2：いいえ

医師から、右記（ a～ c）の病気にかかっていると
いわれたり、治療を受けたことがありますか b 心臓病（狭心症、心筋梗塞等）

c 慢性腎臓病や腎不全、治療（人工透析等）
医師から貧血といわれたことがありますか

現在、たばこを習慣的に吸っていますか
※習慣的とは条件１と条件２を両方満たす場合
　条件１：最近1か月間吸っている
　条件２：生涯で６か月間以上吸っている、又は合計１００本以上吸っている

20歳の時の体重から10kg以上増加していますか
1回30分以上の軽く汗をかく運動を週2日以上、1年以上実施していますか
日常生活において歩行又は同等の身体活動を1日1時間以上実施していますか
ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く速度が速いですか

a 脳卒中（脳出血、脳梗塞等） 2a 1：はい 2：いいえ
2b 1：はい 2：いいえ
2c 1：はい 2：いいえ
3 1：はい 2：いいえ

5 1：はい 2：いいえ
6 1：はい 2：いいえ
7 1：はい 2：いいえ
8

食事をかんで食べる時の状態はどれにあてはまりますか 9

4

人と比較して食べる速度が速いですか 10
就寝前の2時間以内に夕食をとることが週3回以上ありますか 11
朝昼夕の3食以外に間食や甘い飲み物を摂取していますか 12

飲酒の頻度
※「やめた」とは、過去に月１回以上の習慣的な飲酒歴があり、最近１年以上酒類を摂取していない場合

飲酒日1日あたりの飲酒量
※日本酒1合（アルコール度数15度・180ml）の目安
:ビール（同5度・500ml）、焼酎（同25度・110ml）、ワイン（同14度・約180ml）、ウィスキー（同43度・60ml）、
缶チューハイ（同5度・約500ml、同7度・約350ml)

14

運動や食生活等の生活習慣を改善してみようと思いますか 17

15

朝食を抜くことが週に3回以上ありますか 13

睡眠で休養が十分とれていますか 16

これまでに特定保健指導を受けたことがありますか 18

1：はい
1:何でもかんで食べることができる
2:歯や歯ぐき、かみあわせなど気になる部分があり、かみにくいことがある
3:ほとんどかめない

1:はい(条件1と2を両方満たす)
2:以前は吸っていたが最近１か月間は吸っていない(条件２のみ満たす)
3:いいえ(1、2以外)

1:速い

1:毎日 2:時々 3:ほとんど摂取しない

1:毎日

1:1合未満

1:改善するつもりはない
2: 6か月以内に改善す
るつもり

4:取組み済（6か月未満） 5:取組み済（6か月以上）

3 : 1か月以内に改善す
るつもり

2:1 ～2合未満 3:2～ 3合未満
4:3～ 5合未満 5:5合以上

2:週5～6日

2:ふつう 3:遅い

2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ
3:週3～4日 4:週1～2日

5:月に1～3日 6:月に1日未満 7:やめた 8:飲まない
(飲めない)

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

※社会保険など、国保以外の保険に加入
した場合、受診できません。

前
年
度
結
果

健
診
項
目

空腹時血糖

H b A 1 c

【受診時に必要なもの】
①この受診券 ※有効期間を確認してください。
②保険証（マイナ保険証、資格確認書等）

身体計測、血圧測定、血液検査、尿検査、心電図検査
※胸部X線検査を受診する場合は胸部X線検査受診券が必要

※特定健康診査結果は高齢者の医療の確保に関する法律等に
基づいて管理し､ 保健事業等に活用します。 保険者番号 保険者名 豊田市

愛知県豊田市西町3丁目60番地
電話（0565）34-6956

43
77
48
-0
1（
25
01
10
15
）

選択することができます。希望する検査に○をつけてください。
（総合がん検診受診の人は､「肺がん検診」となります｡）

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度

受診日に必ず受診券を提出してください。
受診期間：令和８年４月１日(水)～有効期限まで
受診場所：協力医療機関（医療機関一覧をご覧ください｡)
受診方法：ご希望の医療機関に直接予約し、がん検診等受診

券、身分証明書を必ずお持ちください。
そ の 他：氏名の印刷されている検診が受診できます。自己

負担金をご確認ください｡（免除制度は案内
(P２）をご覧ください。「◆免除◆」と記載のあ
る受診券をお持ちの方及び後期高齢者医療制度に
加入している人は無料です｡）

問合せ先　豊田市役所　健康政策課
電話　0565-34-6956　FAX　0565-31-6320

令和８年度 豊田市がん検診等受診券
豊田市胃がん検診受診券

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市肺がん検診受診券
又は胸部Ｘ線検査受診券

胸部Ｘ線検査
(自己負担金：0円)

(自己負担金：400円)

自己負担金：□たんの検査あり 2,200円
□たんの検査なし 1,300円

40歳以上は選択 □超音波検査 □マンモグラフィ検査
30歳代は超音波のみ

(自己負担金：2,400円)

肺がん検診

( )

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市大腸がん検診受診券
(自己負担金：0円)

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市肝炎検診受診券

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市乳がん検診受診券
(自己負担金：800円)

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市前立腺がん検診受診券

(自己負担金：2,000円)

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市子宮頸がん検診受診券
(自己負担金：0円)

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市成人歯科健康診査受診券

令和８年度 医療機関名

医療機関コード

医師名

保険証
番号

請求番号

胸部X線検
査整理番号

生年月日

区
分

性
別

有
効
期
間 ～受診日 月 日

特定健康診査受診券 健診分類区分:１ 表は問診票、裏は健診票

■本人記入欄 （黒ボールペンまたは黒鉛筆で太枠内をご記入ください。）
問診票は、受診日近くの状況について、当てはまる項目に〇（丸印）をつけてください。
電話番号 １

電話番号 ２

1：自宅  2：携帯  3：勤務先  4：その他  9：なし

1：自宅  2：携帯  3：勤務先  4：その他  9：なし

－ －

－ －

10
11
12
13

14

16

17

18 

15

1

2

3

4

5
6
7
8

9

現在、右記（ a～ c）の薬を使用していますか b 血糖を下げる薬又はインスリン注射
c コレステロールや中性脂肪を下げる薬

a 血圧を下げる薬 1a 1：はい 2：いいえ
1b 1：はい 2：いいえ
1c 1：はい 2：いいえ

医師から、右記（ a～ c）の病気にかかっていると
いわれたり、治療を受けたことがありますか b 心臓病（狭心症、心筋梗塞等）

c 慢性腎臓病や腎不全、治療（人工透析等）
医師から貧血といわれたことがありますか

現在、たばこを習慣的に吸っていますか
※習慣的とは条件１と条件２を両方満たす場合
　条件１：最近1か月間吸っている
　条件２：生涯で６か月間以上吸っている、又は合計１００本以上吸っている

20歳の時の体重から10kg以上増加していますか
1回30分以上の軽く汗をかく運動を週2日以上、1年以上実施していますか
日常生活において歩行又は同等の身体活動を1日1時間以上実施していますか
ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く速度が速いですか

a 脳卒中（脳出血、脳梗塞等） 2a 1：はい 2：いいえ
2b 1：はい 2：いいえ
2c 1：はい 2：いいえ
3 1：はい 2：いいえ

5 1：はい 2：いいえ
6 1：はい 2：いいえ
7 1：はい 2：いいえ
8

食事をかんで食べる時の状態はどれにあてはまりますか 9

4

人と比較して食べる速度が速いですか 10
就寝前の2時間以内に夕食をとることが週3回以上ありますか 11
朝昼夕の3食以外に間食や甘い飲み物を摂取していますか 12

飲酒の頻度
※「やめた」とは、過去に月１回以上の習慣的な飲酒歴があり、最近１年以上酒類を摂取していない場合

飲酒日1日あたりの飲酒量
※日本酒1合（アルコール度数15度・180ml）の目安
:ビール（同5度・500ml）、焼酎（同25度・110ml）、ワイン（同14度・約180ml）、ウィスキー（同43度・60ml）、
缶チューハイ（同5度・約500ml、同7度・約350ml)

14

運動や食生活等の生活習慣を改善してみようと思いますか 17

15

朝食を抜くことが週に3回以上ありますか 13

睡眠で休養が十分とれていますか 16

これまでに特定保健指導を受けたことがありますか 18

1：はい
1:何でもかんで食べることができる
2:歯や歯ぐき、かみあわせなど気になる部分があり、かみにくいことがある
3:ほとんどかめない

1:はい(条件1と2を両方満たす)
2:以前は吸っていたが最近１か月間は吸っていない(条件２のみ満たす)
3:いいえ(1、2以外)

1:速い

1:毎日 2:時々 3:ほとんど摂取しない

1:毎日

1:1合未満

1:改善するつもりはない
2: 6か月以内に改善す
るつもり

4:取組み済（6か月未満） 5:取組み済（6か月以上）

3 : 1か月以内に改善す
るつもり

2:1 ～2合未満 3:2～ 3合未満
4:3～ 5合未満 5:5合以上

2:週5～6日

2:ふつう 3:遅い

2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ
3:週3～4日 4:週1～2日

5:月に1～3日 6:月に1日未満 7:やめた 8:飲まない
(飲めない)

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

※社会保険など、国保以外の保険に加入
した場合、受診できません。

前
年
度
結
果

健
診
項
目

空腹時血糖

H b A 1 c

【受診時に必要なもの】
①この受診券 ※有効期間を確認してください。
②保険証（マイナ保険証、資格確認書等）

身体計測、血圧測定、血液検査、尿検査、心電図検査
※胸部X線検査を受診する場合は胸部X線検査受診券が必要

※特定健康診査結果は高齢者の医療の確保に関する法律等に
基づいて管理し､ 保健事業等に活用します。 保険者番号 保険者名 豊田市

愛知県豊田市西町3丁目60番地
電話（0565）34-6956

※誕生日前月末に後期高齢者医療健康診査受診券
(白色)を送付します｡(該当者のみ)
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選択することができます。希望する検査に○をつけてください。
（総合がん検診受診の人は､「肺がん検診」となります｡）

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度

受診日に必ず受診券を提出してください。
受診期間：令和８年４月１日(水)～有効期限まで
受診場所：協力医療機関（医療機関一覧をご覧ください｡)
受診方法：ご希望の医療機関に直接予約し、がん検診等受診

券、身分証明書を必ずお持ちください。
そ の 他：氏名の印刷されている検診が受診できます。自己

負担金をご確認ください｡（免除制度は案内
(P２）をご覧ください。「◆免除◆」と記載のあ
る受診券をお持ちの方及び後期高齢者医療制度に
加入している人は無料です｡）

問合せ先　豊田市役所　健康政策課
電話　0565-34-6956　FAX　0565-31-6320

令和８年度 豊田市がん検診等受診券
豊田市胃がん検診受診券

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市肺がん検診受診券
又は胸部Ｘ線検査受診券

胸部Ｘ線検査
(自己負担金：0円)

(自己負担金：400円)

自己負担金：□たんの検査あり 2,200円
□たんの検査なし 1,300円

40歳以上は選択 □超音波検査 □マンモグラフィ検査
30歳代は超音波のみ

(自己負担金：2,400円)

肺がん検診

( )

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市大腸がん検診受診券
(自己負担金：0円)

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市肝炎検診受診券

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市乳がん検診受診券
(自己負担金：800円)

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市前立腺がん検診受診券

(自己負担金：2,000円)

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市子宮頸がん検診受診券
(自己負担金：0円)

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市成人歯科健康診査受診券

ホームページ LINE友だち追加
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検診予約前に健康政策課まで申請にお越しください。
検診受診後の払戻しはできません。
持ち物 がん検診等受診券、本人確認できるもの(運転免許証、マイナンバーカードなど)

①市の受診券は、咽頭・鼻腔の局部麻酔での検査のみに使用できます。※鎮静剤は使用できません。
②検査の前に目的・検査手順などの説明を受け、同意書にご署名いただきます。
③医療機関によって受診者数に限りがあるため、受診できない場合があります。お早目の予約をお勧めします。
④治療行為（ポリープの切除や生検等）をした場合、保険診療として別途費用がかかります。
⑤今年度、豊田市の受診券で胃内視鏡検査（胃カメラ）を受診した方は、翌年度に豊田市の胃がん検診（バリウム・
　胃カメラ）は受診できません。
⑥次の項目に該当する人は胃内視鏡検査を受けられません。（ご心配な人は、あらかじめ医療機関にお尋ねください。）

※同一世帯ではない人が申請する場合は委任状が必要です。事前にお問合せください。

事前の手続きは不要です。

事前の手続きは不要です。
検診当日は、保険証を医療機関に提示してください。

※ただし、年度途中で該当となった場合は申請が必要です。

該当者には、「◆免除◆」と記載のある受診券に交換します。

該当者には、「◆免除◆」と記載のある受診券を送付しております。

胃内視鏡検査（胃カメラ）を受診される方へ

種　類 胃がん検診

胃部X線検査
（バリウム）

３,６００円 ４００円 ２，４００円 ２,０００円 ８００円 無 料 無 料無 料

胃部X線検査
または

胃内視鏡検査
（胃カメラ）

検便
(便潜血反応検査)

35～49歳
50歳以上で奇数年齢

50歳以上で
偶数年齢 35歳以上 40歳以上

ＨＢｓ抗原検査
ＨＣＶ抗体検査
(ＨＣＶ核酸増幅検査)

口腔内診査
簡易歯周検査
歯面清掃（前歯部のみ）
［７５歳のみ］口腔機能検査
詳細は別紙をご覧ください。

40歳以上
※喫煙本数・年数が
　多い方は、たん検査を
　お勧めします。

胸部X線撮影胸部X線撮影
超音波検査
（エコー）

超音波検査
または

マンモグラフィ
検査 

子宮頸部
細胞診

ＰＳＡ検査

大腸がん検診 肺がん
検診

胸部X線
検査

乳がん検診 子宮頸がん
検診

前立腺がん
検診 肝炎検診 歯科健診

令和８年４月１日（水）　　～　　令和９年１月３０日（土） 令和８年４月１日（水）～
令和９年３月２０日(土)受診期間

内  容

費　用
(自己負担金)

対象者

◆受診券に氏名等が印刷されているがん検診等を受けることができます。

受診券と身分証明書（運転免許証・マイナンバーカードなど）
※胃内視鏡検査(胃カメラ)を受診する場合、胃カメラ挿入中にポリープ切除等の治療行為を行うことがあるため、
　必ず保険証（マイナ保険証、資格確認書等）をお持ちください。

令和9年4月1日
時点 ※前年度に市の受診券で胃カメラを受診した場合は、

　受診できません。

どちらか1つを選択

【胃部X線検査】
発泡剤とバリウムを飲み、胃の粘膜を観察する検査です。
【胃内視鏡検査】
口または鼻から胃の中に内視鏡を挿入し、胃の内部を
観察する検査です。

【超音波検査】
超音波で乳房を調べる検査です。
【マンモグラフィ検査】
乳房を片方ずつ挟んでX線撮影する検査です。

２日分の便を採取し、
便に混じった血液を
検出する検査です。

正面のみ
１枚撮影

正面と側面の
２枚撮影

細胞を採取し、
顕微鏡で調べる
検査です。

血液検査を行いＢ型・
Ｃ型肝炎ウイルスに
感染しているか検査
します。

歯・歯ぐきの状況確認、
健診結果に基づく
保健指導を行います。

血液検査でＰＳＡ
(前立腺から分泌
されるタンパク質
の一種)の値を調
べることで、前立
腺がんの可能性
を検査します。

次の人は、対象のがん検診等の自己負担金が　   となります。無料
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選択することができます。希望する検査に○をつけてください。
（総合がん検診受診の人は､「肺がん検診」となります｡）

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度

受診日に必ず受診券を提出してください。
受診期間：令和８年４月１日(水)～有効期限まで
受診場所：協力医療機関（医療機関一覧をご覧ください｡)
受診方法：ご希望の医療機関に直接予約し、がん検診等受診

券、身分証明書を必ずお持ちください。
そ の 他：氏名の印刷されている検診が受診できます。自己

負担金をご確認ください｡（免除制度は案内
(P２）をご覧ください。「◆免除◆」と記載のあ
る受診券をお持ちの方及び後期高齢者医療制度に
加入している人は無料です｡）

問合せ先　豊田市役所　健康政策課
電話　0565-34-6956　FAX　0565-31-6320

令和８年度 豊田市がん検診等受診券
豊田市胃がん検診受診券

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市肺がん検診受診券
又は胸部Ｘ線検査受診券

胸部Ｘ線検査
(自己負担金：0円)

(自己負担金：400円)

自己負担金：□たんの検査あり 2,200円
□たんの検査なし 1,300円

40歳以上は選択 □超音波検査 □マンモグラフィ検査
30歳代は超音波のみ

(自己負担金：2,400円)

肺がん検診

( )

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市大腸がん検診受診券
(自己負担金：0円)

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市肝炎検診受診券

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市乳がん検診受診券
(自己負担金：800円)

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市前立腺がん検診受診券

(自己負担金：2,000円)

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市子宮頸がん検診受診券
(自己負担金：0円)

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市成人歯科健康診査受診券

・同意書にご署名いただけない人
・消化性潰瘍などの胃の病気で治療中の人（ピロリ菌除菌中の人を含む）
・咽頭・鼻腔などに重い病気があり、内視鏡の挿入ができない人
・収縮期血圧がきわめて高い人
 （高血圧治療中の場合は検査直前に血圧を計測し、検査の可否を判定します。）

・急性心筋梗塞や重い不整脈などの心臓病のある人
・全身状態が悪く、検査に耐えられないと判断される人
・胃の全摘手術を受けた人
・呼吸不全のある人
・明らかな出血傾向又はその疑いのある人

30、32、34、
36、38歳の
女性

40歳以上で
偶数年齢の
女性

20歳以上で
偶数年齢の
女性

50～70歳
の男性

40歳以上（5歳ごと）
で、市の肝炎検診を
受診したことが
ない人

20・25・30・35・
40・45・50・55・
60・65・70・
75歳の人

〈たん検査あり〉
　　　２，２００円
〈たん検査なし〉
　　　1，3００円

NEW！
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40歳・50歳・60歳の人は、以下のセット内容すべてを同時に受診することで、お得に受診できます。

●対象者の受診券には  ★総合★  と印刷されています。
●受診希望のがん検診・費用などを比較して「総合がん検診」
　または「各種がん検診等」のどちらかを選択してください。
●セット内容から一つでも別で受診されますと総合がん検診の対象外
　となりますのでご注意ください（肝炎は可）。

●肝炎検診の受診券がある方は、同時に受診できます。
●免除制度の対象です。（詳しくは2ページをご覧ください。）

「医療情報ネット」にて、医療機関が検索できます。　

40・50・60歳の人※

令和８年６月１日（月）～令和９年３月２０日（土）

対象者
(令和9年4月1日時点)

※全摘手術や授乳中などにより、セット内容のすべての項目を受診できない
　事情がある方は、病院にご相談ください。

費　用
(自己負担金)

受診期間

40歳の方

胃がん検診(バリウム)
大腸がん検診
肺がん検診

1,600～2,500円もお得！

胃がん検診
（バリウムまたは胃カメラ）

大腸がん検診
肺がん検診

前立腺がん検診

胃がん検診
（バリウムまたは胃カメラ）

大腸がん検診
肺がん検診

乳がん検診(マンモグラフィ検査)
子宮頸がん検診
骨密度検査

50・60歳の方 40※・50・60歳の方

令和8年４月１日（水）～令和9年３月20日（土）

足助病院、トヨタ記念病院、豊田厚生病院、豊田地域医療センター受診できる医療機関

対象者
(令和9年4月1日時点)

※セット内容

男 性 女 性

３，７００円全部で
1,800～2,700円もお得！

４，３００円全部で
4,600～5,500円もお得！

※40歳女性の胃がん検診はバリウムのみです。

５，６００円全部で
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豊田市国民健康保険加入者で、市の受診券を使用せずに受診した

令和8年4月1日（水）～令和9年1月30日（土）

後期高齢者医療制度加入者は
受診時に保険証を提示すると対象のがん検診が
無料になります。

※同時に胸部X線検査を受診される場合は、がん検診等受診券も必要です。
　胸部X線検査は、循環器や呼吸器疾患(肺気腫や結核等)の早期発見に役立ちます。

〈75歳の誕生日以降に受診する場合は、誕生月の前月末に郵送される後期高齢者医療
健康診査受診券(白色)をご使用ください。〉

申込先

電話(0565)34-3002　
豊田地域医療センター

39歳までの健康診断

５００円 令和８年４月１日（水）～令和９年３月２０日（土）

問診、身体計測、血圧測定、
血液検査、尿検査19～39歳の方

40・50・60歳の方で、総合がん検診（4ページ）を
受診する場合は、セットに入っているので対象外です。

問診
骨密度検査

５００円
（免除制度（2ページ）の対象です）

40・45・50・55・60・65・70歳の女性

妊産婦・長期入院者・施設入所者等は受診できない場合があります。
眼底検査については、健診結果から医師が必要と判断した人のみに実施します。

長期入院者・施設入所者等は受診できない場合があります。
眼底検査については、健診結果から医師が必要と判断した人のみに実施します。

受診券と保険証（マイナ保険証、資格確認書等）

豊田市国民健康保険に加入している方で、昭和26年5月1日から
昭和27年1月31日生まれの方

令和8年4月1日（水）～75歳の誕生日の前日まで

※同時に胸部X線検査を受診される場合は、がん検診等受診券も必要です。
　胸部X線検査は、循環器や呼吸器疾患(肺気腫や結核等)の早期発見に役立ちます。

令和８年４月１日（水）～令和９年１月３０日（土）

受診券と保険証（マイナ保険証、資格確認書等）

令和8年4月1日（水）～ 令和9年1月30日（土）

電子申請・郵送・窓口持参（令和9年2月25日（木）必着）

申請に必要な健診項目は、豊田市ホームページをご覧いただくか、健康政策課までご連絡ください。

※受診券不要
※豊田地域医療センターのみ
　受診可能
※年齢は令和9年4月1日時点

がん
検診も です！！無 料

毎月2回実施。詳しい日程は、毎月の「広報とよた」又は市ホームページを
ご覧いただくか、豊田地域医療センターへ直接お問い合わせください。受診日

令和８年度 医療機関名

医療機関コード

医師名

保険証
番号

請求番号

胸部X線検
査整理番号

生年月日

区
分

性
別

有
効
期
間 ～受診日 月 日

後期高齢者医療健康診査受診券 健診分類区分:２ 表は問診票､裏は健診票
前
年
度
結
果

健
診
項
目

空腹時血糖

H b A 1 c

【受診時に必要なもの】
①この受診券 ※有効期間を確認してください。
②保険証（マイナ保険証、資格確認書等）

■本人記入欄 （黒ボールペンまたは黒鉛筆で太枠内をご記入ください。）
問診票は､受診日近くの状況について､当てはまる項目に〇(丸印)をつけてください。
電話番号 1

電話番号 2

1：自宅  2：携帯  3：勤務先  4：その他  9：なし

1：自宅  2：携帯  3：勤務先  4：その他  9：なし

－ －

－ －

1 あなたの現在の健康状態はいかがですか

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

毎日の生活に満足していますか

１日３食きちんと食べていますか

半年前に比べて固いもの（＊）が食べにくくなりましたか （＊さきいか、たくあんなど）

お茶や汁物等でむせることがありますか

６か月間で２～３㎏以上の体重減少がありましたか

以前に比べて歩く速度が遅くなってきたと思いますか

この１年間に転んだことがありますか

ウォーキング等の運動を週に１回以上していますか

周りの人から「いつも同じことを聞く」などの物忘れがあると言われていますか

今日が何月何日かわからない時がありますか

あなたはたばこを吸いますか

週に１回以上は外出していますか

ふだんから家族や友人と付き合いがありますか

体調が悪いときに、身近に相談できる人がいますか

身体計測、血圧測定、血液検査、尿検査、心電図検査
※胸部X線検査を受診する場合は胸部X線検査受診券が必要

1：よい 2：まあよい 3：ふつう

4：あまりよくない

3：やや不満

5：よくない

1：満足 2：やや満足 4：不満

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

2：吸っていない1：吸っている 3：やめた

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

※後期高齢者医療健康診査結果は高齢者の医療の確保に関する
法律等に基づいて管理し、保健事業等に活用します。 保険者番号

保険者名 愛知県後期高齢者医療広域連合 事業者　豊田市 電話(0565)34-6956
愛知県豊田市西町3丁目60番地

43
77
52
-0
1（
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10
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）

令和８年度 医療機関名

医療機関コード

医師名

保険証
番号

請求番号

胸部X線検
査整理番号

生年月日

区
分

性
別

有
効
期
間 ～受診日 月 日

特定健康診査受診券 健診分類区分:１ 表は問診票、裏は健診票

■本人記入欄 （黒ボールペンまたは黒鉛筆で太枠内をご記入ください。）
問診票は、受診日近くの状況について、当てはまる項目に〇（丸印）をつけてください。
電話番号 １

電話番号 ２

1：自宅  2：携帯  3：勤務先  4：その他  9：なし

1：自宅  2：携帯  3：勤務先  4：その他  9：なし

－ －

－ －

10
11
12
13

14

16

17

18 

15

1

2

3

4

5
6
7
8

9

現在、右記（ a～ c）の薬を使用していますか b 血糖を下げる薬又はインスリン注射
c コレステロールや中性脂肪を下げる薬

a 血圧を下げる薬 1a 1：はい 2：いいえ
1b 1：はい 2：いいえ
1c 1：はい 2：いいえ

医師から、右記（ a～ c）の病気にかかっていると
いわれたり、治療を受けたことがありますか b 心臓病（狭心症、心筋梗塞等）

c 慢性腎臓病や腎不全、治療（人工透析等）
医師から貧血といわれたことがありますか

現在、たばこを習慣的に吸っていますか
※習慣的とは条件１と条件２を両方満たす場合
　条件１：最近1か月間吸っている
　条件２：生涯で６か月間以上吸っている、又は合計１００本以上吸っている

20歳の時の体重から10kg以上増加していますか
1回30分以上の軽く汗をかく運動を週2日以上、1年以上実施していますか
日常生活において歩行又は同等の身体活動を1日1時間以上実施していますか
ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く速度が速いですか

a 脳卒中（脳出血、脳梗塞等） 2a 1：はい 2：いいえ
2b 1：はい 2：いいえ
2c 1：はい 2：いいえ
3 1：はい 2：いいえ

5 1：はい 2：いいえ
6 1：はい 2：いいえ
7 1：はい 2：いいえ
8

食事をかんで食べる時の状態はどれにあてはまりますか 9

4

人と比較して食べる速度が速いですか 10
就寝前の2時間以内に夕食をとることが週3回以上ありますか 11
朝昼夕の3食以外に間食や甘い飲み物を摂取していますか 12

飲酒の頻度
※「やめた」とは、過去に月１回以上の習慣的な飲酒歴があり、最近１年以上酒類を摂取していない場合

飲酒日1日あたりの飲酒量
※日本酒1合（アルコール度数15度・180ml）の目安
:ビール（同5度・500ml）、焼酎（同25度・110ml）、ワイン（同14度・約180ml）、ウィスキー（同43度・60ml）、
缶チューハイ（同5度・約500ml、同7度・約350ml)

14

運動や食生活等の生活習慣を改善してみようと思いますか 17

15

朝食を抜くことが週に3回以上ありますか 13

睡眠で休養が十分とれていますか 16

これまでに特定保健指導を受けたことがありますか 18

1：はい
1:何でもかんで食べることができる
2:歯や歯ぐき、かみあわせなど気になる部分があり、かみにくいことがある
3:ほとんどかめない

1:はい(条件1と2を両方満たす)
2:以前は吸っていたが最近１か月間は吸っていない(条件２のみ満たす)
3:いいえ(1、2以外)

1:速い

1:毎日 2:時々 3:ほとんど摂取しない

1:毎日

1:1合未満

1:改善するつもりはない
2: 6か月以内に改善す
るつもり

4:取組み済（6か月未満） 5:取組み済（6か月以上）

3 : 1か月以内に改善す
るつもり

2:1 ～2合未満 3:2～ 3合未満
4:3～ 5合未満 5:5合以上

2:週5～6日

2:ふつう 3:遅い

2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ
3:週3～4日 4:週1～2日

5:月に1～3日 6:月に1日未満 7:やめた 8:飲まない
(飲めない)

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

※社会保険など、国保以外の保険に加入
した場合、受診できません。

前
年
度
結
果

健
診
項
目

空腹時血糖

H b A 1 c

【受診時に必要なもの】
①この受診券 ※有効期間を確認してください。
②保険証（マイナ保険証、資格確認書等）

身体計測、血圧測定、血液検査、尿検査、心電図検査
※胸部X線検査を受診する場合は胸部X線検査受診券が必要

※特定健康診査結果は高齢者の医療の確保に関する法律等に
基づいて管理し､ 保健事業等に活用します。 保険者番号 保険者名 豊田市

愛知県豊田市西町3丁目60番地
電話（0565）34-6956

43
77
48
-0
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15
）

選択することができます。希望する検査に○をつけてください。
（総合がん検診受診の人は､「肺がん検診」となります｡）

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度

受診日に必ず受診券を提出してください。
受診期間：令和８年４月１日(水)～有効期限まで
受診場所：協力医療機関（医療機関一覧をご覧ください｡)
受診方法：ご希望の医療機関に直接予約し、がん検診等受診

券、身分証明書を必ずお持ちください。
そ の 他：氏名の印刷されている検診が受診できます。自己

負担金をご確認ください｡（免除制度は案内
(P２）をご覧ください。「◆免除◆」と記載のあ
る受診券をお持ちの方及び後期高齢者医療制度に
加入している人は無料です｡）

問合せ先　豊田市役所　健康政策課
電話　0565-34-6956　FAX　0565-31-6320

令和８年度 豊田市がん検診等受診券
豊田市胃がん検診受診券

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市肺がん検診受診券
又は胸部Ｘ線検査受診券

胸部Ｘ線検査
(自己負担金：0円)

(自己負担金：400円)

自己負担金：□たんの検査あり 2,200円
□たんの検査なし 1,300円

40歳以上は選択 □超音波検査 □マンモグラフィ検査
30歳代は超音波のみ

(自己負担金：2,400円)

肺がん検診

( )

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市大腸がん検診受診券
(自己負担金：0円)

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市肝炎検診受診券

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市乳がん検診受診券
(自己負担金：800円)

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市前立腺がん検診受診券

(自己負担金：2,000円)

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市子宮頸がん検診受診券
(自己負担金：0円)

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市成人歯科健康診査受診券

令和８年度 医療機関名

医療機関コード

医師名

保険証
番号

請求番号

胸部X線検
査整理番号

生年月日

区
分

性
別

有
効
期
間 ～受診日 月 日

特定健康診査受診券 健診分類区分:１ 表は問診票、裏は健診票

■本人記入欄 （黒ボールペンまたは黒鉛筆で太枠内をご記入ください。）
問診票は、受診日近くの状況について、当てはまる項目に〇（丸印）をつけてください。
電話番号 １

電話番号 ２

1：自宅  2：携帯  3：勤務先  4：その他  9：なし

1：自宅  2：携帯  3：勤務先  4：その他  9：なし

－ －

－ －

10
11
12
13

14

16

17

18 

15

1

2

3

4

5
6
7
8

9

現在、右記（ a～ c）の薬を使用していますか b 血糖を下げる薬又はインスリン注射
c コレステロールや中性脂肪を下げる薬

a 血圧を下げる薬 1a 1：はい 2：いいえ
1b 1：はい 2：いいえ
1c 1：はい 2：いいえ

医師から、右記（ a～ c）の病気にかかっていると
いわれたり、治療を受けたことがありますか b 心臓病（狭心症、心筋梗塞等）

c 慢性腎臓病や腎不全、治療（人工透析等）
医師から貧血といわれたことがありますか

現在、たばこを習慣的に吸っていますか
※習慣的とは条件１と条件２を両方満たす場合
　条件１：最近1か月間吸っている
　条件２：生涯で６か月間以上吸っている、又は合計１００本以上吸っている

20歳の時の体重から10kg以上増加していますか
1回30分以上の軽く汗をかく運動を週2日以上、1年以上実施していますか
日常生活において歩行又は同等の身体活動を1日1時間以上実施していますか
ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く速度が速いですか

a 脳卒中（脳出血、脳梗塞等） 2a 1：はい 2：いいえ
2b 1：はい 2：いいえ
2c 1：はい 2：いいえ
3 1：はい 2：いいえ

5 1：はい 2：いいえ
6 1：はい 2：いいえ
7 1：はい 2：いいえ
8

食事をかんで食べる時の状態はどれにあてはまりますか 9

4

人と比較して食べる速度が速いですか 10
就寝前の2時間以内に夕食をとることが週3回以上ありますか 11
朝昼夕の3食以外に間食や甘い飲み物を摂取していますか 12

飲酒の頻度
※「やめた」とは、過去に月１回以上の習慣的な飲酒歴があり、最近１年以上酒類を摂取していない場合

飲酒日1日あたりの飲酒量
※日本酒1合（アルコール度数15度・180ml）の目安
:ビール（同5度・500ml）、焼酎（同25度・110ml）、ワイン（同14度・約180ml）、ウィスキー（同43度・60ml）、
缶チューハイ（同5度・約500ml、同7度・約350ml)

14

運動や食生活等の生活習慣を改善してみようと思いますか 17

15

朝食を抜くことが週に3回以上ありますか 13

睡眠で休養が十分とれていますか 16

これまでに特定保健指導を受けたことがありますか 18

1：はい
1:何でもかんで食べることができる
2:歯や歯ぐき、かみあわせなど気になる部分があり、かみにくいことがある
3:ほとんどかめない

1:はい(条件1と2を両方満たす)
2:以前は吸っていたが最近１か月間は吸っていない(条件２のみ満たす)
3:いいえ(1、2以外)

1:速い

1:毎日 2:時々 3:ほとんど摂取しない

1:毎日

1:1合未満

1:改善するつもりはない
2: 6か月以内に改善す
るつもり

4:取組み済（6か月未満） 5:取組み済（6か月以上）

3 : 1か月以内に改善す
るつもり

2:1 ～2合未満 3:2～ 3合未満
4:3～ 5合未満 5:5合以上

2:週5～6日

2:ふつう 3:遅い

2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ
3:週3～4日 4:週1～2日

5:月に1～3日 6:月に1日未満 7:やめた 8:飲まない
(飲めない)

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

※社会保険など、国保以外の保険に加入
した場合、受診できません。

前
年
度
結
果

健
診
項
目

空腹時血糖

H b A 1 c

【受診時に必要なもの】
①この受診券 ※有効期間を確認してください。
②保険証（マイナ保険証、資格確認書等）

身体計測、血圧測定、血液検査、尿検査、心電図検査
※胸部X線検査を受診する場合は胸部X線検査受診券が必要

※特定健康診査結果は高齢者の医療の確保に関する法律等に
基づいて管理し､ 保健事業等に活用します。 保険者番号 保険者名 豊田市

愛知県豊田市西町3丁目60番地
電話（0565）34-6956

※誕生日前月末に後期高齢者医療健康診査受診券
(白色)を送付します｡(該当者のみ)
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電話(0565)34-6627　FAX(0565)34-6186
E-mail  kenkououen@city.toyota.aichi.jp

健康づくり応援課

お早目の予約をおすすめします！！

令和8年度

「おばあちゃんの咳が止まらなくて心配」
「救急車を呼んだ方がいいのかな」
「夜泣きが続いてます。どうして？」
「子どもが何を言ってもいやいや。困ったな。」

■どんな人が相談できるの？
・豊田市民
・豊田市にいる人（豊田市訪問者）
子ども専用のコールセンターではありません。
どの年代の方もお使いいただけます。

がん検診等

●健診等の受診日に、該当する保険に加入していない方及び市外へ転出した方は、受診できません。
●受診券を利用しての健診等は年度に1回です。同じ健診等を重複して受診した場合は、健診等の費用を返還して
　いただきます。
●健診等を受けていただくために、はがき等で受診勧奨を実施しています。ご了承ください。

２ページ ～ 5ページへ

6ページへ

7ページへ

４０歳以上で
豊田市

国民健康保険
に加入している方

後期高齢者
医療制度

に加入している方

それ以外の方

特定
健康診査

後期高齢者
医療健康診査

健診等に関する問合せ 電話(0565)34-6956　FAX(0565)31-6320
E-mail kenkouseisaku@city.toyota.aichi.jp

健康政策課

24時間365日対応、通話料無料、22の外国語対応
LINEでの相談も可能（日本語のみ）

電話(0565)34-6787　FAX(0565)34-6793
電話(0565)34-6965　FAX(0565)32-2098

地域包括ケア企画課
こ ど も 相 談 課

注意事項

●受診券をなくした場合は再発行できます。「あいち電子申請・届出システム」より再発行申請の
　手続きをしてください。（健康政策課窓口・電話でも受付できます。）

受診券の再発行方法

(勤め先の
社会保険に加入等)

とよた健康マイレージをはじめよう
健康も！お得も！ダブルでゲット

愛知県との協働事業による「とよた健康マイレージ事業」を推進しています。アプリ「あいち健康プ
ラス」で健康づくりを実践し、達成条件を満たした方に地元加盟店で使えるとよたSDGs（エス
ディージーズ）ポイント及び愛知県内の協力店で使用できる「あいち健康づくり応援カード～
MyCa（まいか）～」を進呈します。

STEP3
９０マイレージを貯めて、
アンケートに回答。
優 待カード「あいち
健康づくり応援カード
～MyCa～」を入手

STEP4STEP1

アプリダウンロードはこちらから

アイフォンの方 アンドロイドの方

STEP2

詳しくは、市ホーム
ページをご覧ください

とよたSDGｓポイントと
賞品の抽選に応募

アプリ「あいち健康プラス」
をダウンロード

健康づくりに取組み、
マイレージを貯める

●健診等の種類によって受診期間が異なります。「受診券」または２ページ以降をご確認ください。
●９月以降は大変混雑しますので、希望日に受診できない可能性があります。早めの予約をお勧めします。
●医療機関によって開始・終了時期が異なる場合があります。

受診期間

受診券再発行申請▶

令和８年度 医療機関名

医療機関コード

医師名

保険証
番号

請求番号

胸部X線検
査整理番号

生年月日

区
分

性
別

有
効
期
間 ～受診日 月 日

後期高齢者医療健康診査受診券 健診分類区分:２ 表は問診票､裏は健診票
前
年
度
結
果

健
診
項
目

空腹時血糖

H b A 1 c

【受診時に必要なもの】
①この受診券 ※有効期間を確認してください。
②保険証（マイナ保険証、資格確認書等）

■本人記入欄 （黒ボールペンまたは黒鉛筆で太枠内をご記入ください。）
問診票は､受診日近くの状況について､当てはまる項目に〇(丸印)をつけてください。
電話番号 1

電話番号 2

1：自宅  2：携帯  3：勤務先  4：その他  9：なし

1：自宅  2：携帯  3：勤務先  4：その他  9：なし

－ －

－ －

1 あなたの現在の健康状態はいかがですか

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

毎日の生活に満足していますか

１日３食きちんと食べていますか

半年前に比べて固いもの（＊）が食べにくくなりましたか （＊さきいか、たくあんなど）

お茶や汁物等でむせることがありますか

６か月間で２～３㎏以上の体重減少がありましたか

以前に比べて歩く速度が遅くなってきたと思いますか

この１年間に転んだことがありますか

ウォーキング等の運動を週に１回以上していますか

周りの人から「いつも同じことを聞く」などの物忘れがあると言われていますか

今日が何月何日かわからない時がありますか

あなたはたばこを吸いますか

週に１回以上は外出していますか

ふだんから家族や友人と付き合いがありますか

体調が悪いときに、身近に相談できる人がいますか

身体計測、血圧測定、血液検査、尿検査、心電図検査
※胸部X線検査を受診する場合は胸部X線検査受診券が必要

1：よい 2：まあよい 3：ふつう

4：あまりよくない

3：やや不満

5：よくない

1：満足 2：やや満足 4：不満

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

2：吸っていない1：吸っている 3：やめた

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

※後期高齢者医療健康診査結果は高齢者の医療の確保に関する
法律等に基づいて管理し、保健事業等に活用します。 保険者番号

保険者名 愛知県後期高齢者医療広域連合 事業者　豊田市 電話(0565)34-6956
愛知県豊田市西町3丁目60番地

43
77
52
-0
1（
25
01
10
16
）

令和８年度 医療機関名

医療機関コード

医師名

保険証
番号

請求番号

胸部X線検
査整理番号

生年月日

区
分

性
別

有
効
期
間 ～受診日 月 日

特定健康診査受診券 健診分類区分:１ 表は問診票、裏は健診票

■本人記入欄 （黒ボールペンまたは黒鉛筆で太枠内をご記入ください。）
問診票は、受診日近くの状況について、当てはまる項目に〇（丸印）をつけてください。
電話番号 １

電話番号 ２

1：自宅  2：携帯  3：勤務先  4：その他  9：なし

1：自宅  2：携帯  3：勤務先  4：その他  9：なし

－ －

－ －

10
11
12
13

14

16

17

18 

15

1

2

3

4

5
6
7
8

9

現在、右記（ a～ c）の薬を使用していますか b 血糖を下げる薬又はインスリン注射
c コレステロールや中性脂肪を下げる薬

a 血圧を下げる薬 1a 1：はい 2：いいえ
1b 1：はい 2：いいえ
1c 1：はい 2：いいえ

医師から、右記（ a～ c）の病気にかかっていると
いわれたり、治療を受けたことがありますか b 心臓病（狭心症、心筋梗塞等）

c 慢性腎臓病や腎不全、治療（人工透析等）
医師から貧血といわれたことがありますか

現在、たばこを習慣的に吸っていますか
※習慣的とは条件１と条件２を両方満たす場合
　条件１：最近1か月間吸っている
　条件２：生涯で６か月間以上吸っている、又は合計１００本以上吸っている

20歳の時の体重から10kg以上増加していますか
1回30分以上の軽く汗をかく運動を週2日以上、1年以上実施していますか
日常生活において歩行又は同等の身体活動を1日1時間以上実施していますか
ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く速度が速いですか

a 脳卒中（脳出血、脳梗塞等） 2a 1：はい 2：いいえ
2b 1：はい 2：いいえ
2c 1：はい 2：いいえ
3 1：はい 2：いいえ

5 1：はい 2：いいえ
6 1：はい 2：いいえ
7 1：はい 2：いいえ
8

食事をかんで食べる時の状態はどれにあてはまりますか 9

4

人と比較して食べる速度が速いですか 10
就寝前の2時間以内に夕食をとることが週3回以上ありますか 11
朝昼夕の3食以外に間食や甘い飲み物を摂取していますか 12

飲酒の頻度
※「やめた」とは、過去に月１回以上の習慣的な飲酒歴があり、最近１年以上酒類を摂取していない場合

飲酒日1日あたりの飲酒量
※日本酒1合（アルコール度数15度・180ml）の目安
:ビール（同5度・500ml）、焼酎（同25度・110ml）、ワイン（同14度・約180ml）、ウィスキー（同43度・60ml）、
缶チューハイ（同5度・約500ml、同7度・約350ml)

14

運動や食生活等の生活習慣を改善してみようと思いますか 17

15

朝食を抜くことが週に3回以上ありますか 13

睡眠で休養が十分とれていますか 16

これまでに特定保健指導を受けたことがありますか 18

1：はい
1:何でもかんで食べることができる
2:歯や歯ぐき、かみあわせなど気になる部分があり、かみにくいことがある
3:ほとんどかめない

1:はい(条件1と2を両方満たす)
2:以前は吸っていたが最近１か月間は吸っていない(条件２のみ満たす)
3:いいえ(1、2以外)

1:速い

1:毎日 2:時々 3:ほとんど摂取しない

1:毎日

1:1合未満

1:改善するつもりはない
2: 6か月以内に改善す
るつもり

4:取組み済（6か月未満） 5:取組み済（6か月以上）

3 : 1か月以内に改善す
るつもり

2:1 ～2合未満 3:2～ 3合未満
4:3～ 5合未満 5:5合以上

2:週5～6日

2:ふつう 3:遅い

2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ
3:週3～4日 4:週1～2日

5:月に1～3日 6:月に1日未満 7:やめた 8:飲まない
(飲めない)

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

※社会保険など、国保以外の保険に加入
した場合、受診できません。

前
年
度
結
果

健
診
項
目

空腹時血糖

H b A 1 c

【受診時に必要なもの】
①この受診券 ※有効期間を確認してください。
②保険証（マイナ保険証、資格確認書等）

身体計測、血圧測定、血液検査、尿検査、心電図検査
※胸部X線検査を受診する場合は胸部X線検査受診券が必要

※特定健康診査結果は高齢者の医療の確保に関する法律等に
基づいて管理し､ 保健事業等に活用します。 保険者番号 保険者名 豊田市

愛知県豊田市西町3丁目60番地
電話（0565）34-6956

43
77
48
-0
1（
25
01
10
15
）

選択することができます。希望する検査に○をつけてください。
（総合がん検診受診の人は､「肺がん検診」となります｡）

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度

受診日に必ず受診券を提出してください。
受診期間：令和８年４月１日(水)～有効期限まで
受診場所：協力医療機関（医療機関一覧をご覧ください｡)
受診方法：ご希望の医療機関に直接予約し、がん検診等受診

券、身分証明書を必ずお持ちください。
そ の 他：氏名の印刷されている検診が受診できます。自己

負担金をご確認ください｡（免除制度は案内
(P２）をご覧ください。「◆免除◆」と記載のあ
る受診券をお持ちの方及び後期高齢者医療制度に
加入している人は無料です｡）

問合せ先　豊田市役所　健康政策課
電話　0565-34-6956　FAX　0565-31-6320

令和８年度 豊田市がん検診等受診券
豊田市胃がん検診受診券

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市肺がん検診受診券
又は胸部Ｘ線検査受診券

胸部Ｘ線検査
(自己負担金：0円)

(自己負担金：400円)

自己負担金：□たんの検査あり 2,200円
□たんの検査なし 1,300円

40歳以上は選択 □超音波検査 □マンモグラフィ検査
30歳代は超音波のみ

(自己負担金：2,400円)

肺がん検診

( )

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市大腸がん検診受診券
(自己負担金：0円)

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市肝炎検診受診券

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市乳がん検診受診券
(自己負担金：800円)

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市前立腺がん検診受診券

(自己負担金：2,000円)

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市子宮頸がん検診受診券
(自己負担金：0円)

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市成人歯科健康診査受診券

令和８年度 医療機関名

医療機関コード

医師名

保険証
番号

請求番号

胸部X線検
査整理番号

生年月日

区
分

性
別

有
効
期
間 ～受診日 月 日

特定健康診査受診券 健診分類区分:１ 表は問診票、裏は健診票

■本人記入欄 （黒ボールペンまたは黒鉛筆で太枠内をご記入ください。）
問診票は、受診日近くの状況について、当てはまる項目に〇（丸印）をつけてください。
電話番号 １

電話番号 ２

1：自宅  2：携帯  3：勤務先  4：その他  9：なし

1：自宅  2：携帯  3：勤務先  4：その他  9：なし

－ －

－ －

10
11
12
13

14

16

17

18 

15

1

2

3

4

5
6
7
8

9

現在、右記（ a～ c）の薬を使用していますか b 血糖を下げる薬又はインスリン注射
c コレステロールや中性脂肪を下げる薬

a 血圧を下げる薬 1a 1：はい 2：いいえ
1b 1：はい 2：いいえ
1c 1：はい 2：いいえ

医師から、右記（ a～ c）の病気にかかっていると
いわれたり、治療を受けたことがありますか b 心臓病（狭心症、心筋梗塞等）

c 慢性腎臓病や腎不全、治療（人工透析等）
医師から貧血といわれたことがありますか

現在、たばこを習慣的に吸っていますか
※習慣的とは条件１と条件２を両方満たす場合
　条件１：最近1か月間吸っている
　条件２：生涯で６か月間以上吸っている、又は合計１００本以上吸っている

20歳の時の体重から10kg以上増加していますか
1回30分以上の軽く汗をかく運動を週2日以上、1年以上実施していますか
日常生活において歩行又は同等の身体活動を1日1時間以上実施していますか
ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く速度が速いですか

a 脳卒中（脳出血、脳梗塞等） 2a 1：はい 2：いいえ
2b 1：はい 2：いいえ
2c 1：はい 2：いいえ
3 1：はい 2：いいえ

5 1：はい 2：いいえ
6 1：はい 2：いいえ
7 1：はい 2：いいえ
8

食事をかんで食べる時の状態はどれにあてはまりますか 9

4

人と比較して食べる速度が速いですか 10
就寝前の2時間以内に夕食をとることが週3回以上ありますか 11
朝昼夕の3食以外に間食や甘い飲み物を摂取していますか 12

飲酒の頻度
※「やめた」とは、過去に月１回以上の習慣的な飲酒歴があり、最近１年以上酒類を摂取していない場合

飲酒日1日あたりの飲酒量
※日本酒1合（アルコール度数15度・180ml）の目安
:ビール（同5度・500ml）、焼酎（同25度・110ml）、ワイン（同14度・約180ml）、ウィスキー（同43度・60ml）、
缶チューハイ（同5度・約500ml、同7度・約350ml)

14

運動や食生活等の生活習慣を改善してみようと思いますか 17

15

朝食を抜くことが週に3回以上ありますか 13

睡眠で休養が十分とれていますか 16

これまでに特定保健指導を受けたことがありますか 18

1：はい
1:何でもかんで食べることができる
2:歯や歯ぐき、かみあわせなど気になる部分があり、かみにくいことがある
3:ほとんどかめない

1:はい(条件1と2を両方満たす)
2:以前は吸っていたが最近１か月間は吸っていない(条件２のみ満たす)
3:いいえ(1、2以外)

1:速い

1:毎日 2:時々 3:ほとんど摂取しない

1:毎日

1:1合未満

1:改善するつもりはない
2: 6か月以内に改善す
るつもり

4:取組み済（6か月未満） 5:取組み済（6か月以上）

3 : 1か月以内に改善す
るつもり

2:1 ～2合未満 3:2～ 3合未満
4:3～ 5合未満 5:5合以上

2:週5～6日

2:ふつう 3:遅い

2：いいえ

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ
3:週3～4日 4:週1～2日

5:月に1～3日 6:月に1日未満 7:やめた 8:飲まない
(飲めない)

1：はい 2：いいえ

1：はい 2：いいえ

※社会保険など、国保以外の保険に加入
した場合、受診できません。

前
年
度
結
果

健
診
項
目

空腹時血糖

H b A 1 c

【受診時に必要なもの】
①この受診券 ※有効期間を確認してください。
②保険証（マイナ保険証、資格確認書等）

身体計測、血圧測定、血液検査、尿検査、心電図検査
※胸部X線検査を受診する場合は胸部X線検査受診券が必要

※特定健康診査結果は高齢者の医療の確保に関する法律等に
基づいて管理し､ 保健事業等に活用します。 保険者番号 保険者名 豊田市

愛知県豊田市西町3丁目60番地
電話（0565）34-6956

※誕生日前月末に後期高齢者医療健康診査受診券
(白色)を送付します｡(該当者のみ)

43
77
42
-0
1（
25
01
10
11
）

43
77
39
-0
1（
25
01
10
09
）

選択することができます。希望する検査に○をつけてください。
（総合がん検診受診の人は､「肺がん検診」となります｡）

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度

受診日に必ず受診券を提出してください。
受診期間：令和８年４月１日(水)～有効期限まで
受診場所：協力医療機関（医療機関一覧をご覧ください｡)
受診方法：ご希望の医療機関に直接予約し、がん検診等受診

券、身分証明書を必ずお持ちください。
そ の 他：氏名の印刷されている検診が受診できます。自己

負担金をご確認ください｡（免除制度は案内
(P２）をご覧ください。「◆免除◆」と記載のあ
る受診券をお持ちの方及び後期高齢者医療制度に
加入している人は無料です｡）

問合せ先　豊田市役所　健康政策課
電話　0565-34-6956　FAX　0565-31-6320

令和８年度 豊田市がん検診等受診券
豊田市胃がん検診受診券

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市肺がん検診受診券
又は胸部Ｘ線検査受診券

胸部Ｘ線検査
(自己負担金：0円)

(自己負担金：400円)

自己負担金：□たんの検査あり 2,200円
□たんの検査なし 1,300円

40歳以上は選択 □超音波検査 □マンモグラフィ検査
30歳代は超音波のみ

(自己負担金：2,400円)

肺がん検診

( )

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市大腸がん検診受診券
(自己負担金：0円)

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市肝炎検診受診券

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市乳がん検診受診券
(自己負担金：800円)

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市前立腺がん検診受診券

(自己負担金：2,000円)

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市子宮頸がん検診受診券
(自己負担金：0円)

整理番号

氏 名

有効期限

令和８年度 豊田市成人歯科健康診査受診券
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