
重 要 性 分 類 Ⅲ 

令和 6 年 3 月 27 日   

 
 特定健診・特定保健指導機関 各位  
 医師会（請求代行機関）   各位  
 

社会保険診療報酬支払基金      
 
 

特定健診・特定保健指導データ作成ソフトに係る 

確認試験の実施について（お知らせ） 

 
 支払基金では、関係者間で特定健診・特定保健指導データ（以下「健診等デ

ータ」という。）の授受が円滑に行われるよう、特定健診・特定保健指導機関

（以下「健診等機関」という。）で作成される健診等データが、国が定める電

子的な標準様式の仕様及び支払基金が公表している基本的事項等に適合して

いるか確認するための確認試験を実施しているところです。 

 今般、「第4期特定健康診査等実施計画期間（令和6年度～11年度）の運用が

開始されることに伴い、健診等データの確認試験の条件を変更し、令和6年4

月12日（金）から下記のとおり確認試験を受付いたしますので、お知らせい

たします。 

 

記 

 
【電子媒体により健診等データを授受する健診等機関及び医師会（請求代行機関）】 
１ 確認試験の申出 

確認試験の実施に当たっては、別紙 1「電子媒体による特定健診・特定保

健指導のデータの請求に係る確認試験依頼書」（以下「確認試験依頼書」と

いう。）に所要事項を記入の上、所在地の支払基金審査委員会事務局（以下

「事務局」という。）へ提出願います。 

 

２ 確認試験用健診等データの提出等 

 ⑴ 確認試験用健診等データの提出方法 

   確認試験依頼書と確認試験用健診等データを記録した電子媒体（CD－R

又は DVD－R）を所在地の事務局へ郵送願います。 

 ⑵ 確認試験用健診等データの作成に当たっての留意事項 

  ア 確認試験用健診等データは、別紙 2「確認試験に係る条件設定につい

て」の条件により作成願います。 

  イ 電子媒体に記録する確認試験用健診等データは、特定健診・特定保健

指導各々20 件以内を目安に作成願います。（特定健診又は特定保健指導



のどちらか一方でも構いません。） 

  ウ 確認試験用健診等データの受診者情報は、個人情報保護の観点から架

空のものを使用願います。 

  エ 確認試験用健診等データは、健診等機関が使用するソフトウェアによ

り作成願います。 

  オ 作成した確認試験用健診等データは、支払基金から送付した「暗号化・

復号化ソフト」により暗号化してください。 

  カ 確認試験用電子媒体には、「確認試験」と表示し、「健診等機関名」、

「健診等機関コード」及び「提出年月日」を記入願います。（別紙 3 参

照） 

 

３ 確認試験実施結果の連絡 

 ⑴ 確認試験の実施結果については、別紙 4「特定健診・特定保健指導 デ

ータ受領書（確認試験）」により連絡します。 

 ⑵  確認試験用健診等データに記録条件等の不備があった場合は、前⑴に

併せ、別紙 5「特定健診・特定保健指導 受付エラー連絡書（確認試験）」

により連絡します。 

 ⑶ 前⑴及び前⑵による連絡は、確認試験実施後速やかに行います。 

 

４ 受付期間 

令和 6 年 4 月 12 日（金）以降、原則、毎月 15 日から月末まで受付を行い

ます。 

 

【オンラインにより健診等データを授受する健診等機関】  
１ 確認試験用健診等データの送信方法及び実施結果の連絡 

  「特定健診・保健指導システム操作手順書【運用】編」の「９ 確認試験」

により送信及び実施結果の確認をしてください。 

 

２ 確認試験用健診等データの作成に当たっての留意事項 

 ⑴ 確認試験用健診等データは、別紙 2「確認試験に係る条件設定について」

の条件により作成願います。 

 ⑵ 確認試験用健診等データの受診者情報は、個人情報保護の観点から架空

のものを使用願います。 

 ⑶  確認試験用健診等データは、健診等機関が使用するソフトウェアによ

り作成願います。 

 

３ 受付期間 

令和 6 年 4 月 1 日（月）以降、平日 9 時から 21 時（土・日・祝日及び年

末年始（12/29～1/3）は除く。） 



別紙１ 

令和 年 月 日  
 

社会保険診療報酬支払基金   審査委員会事務局 御中  
 
                         住 所  
                      請求者                   
                         氏 名  
 
 

 電子媒体による特定健診・特定保健指導のデータの請求に係る確認試験依頼書  
 

電子媒体による特定健診・特定保健指導のデータを請求するに当たり、確認試験を受けたいので次の

とおり依頼します。  
 

特定健診・特定保健  
指導機関コード            

特定健診・特定保健  
指導機関名   

所 在 地 
〒  
 

電 話 番 号          （       ）  

担 当 者  

提 出 媒 体 ＣＤ－Ｒ            ＤＶＤ－Ｒ  

特定健診・保健指導別  
提出データ件数  

特定健診  特定保健指導  

件  件  

備    考   

 
《 作成要領 》  

１ 本依頼書は、電子媒体で請求する場合、特定健診・特定保健指導のデータが国の定める電子的な

標準様式の記録条件及び支払基金の事務点検チェック条件に適合しているかどうか事前に確認し

たいときに作成し、電子媒体と併せて提出してください。  
２ 本依頼書の提出期日は、確認試験を実施する月の 15 日から月末までとなります。  
３ 「特定健診・特定保健指導機関コード」、「特定健診・特定保健指導機関名」、「所在地」及び

「電話番号」欄には、特定健診・特定保健指導機関届で届け出た記載内容を記入してください。  
４ 「担当者」欄は、この確認試験に当たって、照会事項等が生じた場合に対応できる者を記入して

ください。  
５ 「提出媒体」欄には、特定健診・特定保健指導のデータを格納する電子媒体の種類について、該

当するものに○を付けてください。  
６ 「特定健診・保健指導別提出データ件数」欄は、特定健診又は特定保健指導のいずれかに○を付

し（両方の場合は、両方に○）、格納されているデータ件数を記入してください。  
 

 

 

健診等機関用  



別紙１ 

令和 年 月 日  
 

社会保険診療報酬支払基金   審査委員会事務局 御中  
 
                         住 所  
                      請求者                   
                         氏 名  
 

 電子媒体による特定健診・特定保健指導のデータの請求に係る確認試験依頼書  
 

電子媒体による特定健診・特定保健指導のデータを請求するに当たり、確認試験を受けたいので次の

とおり依頼します。  
 

医 師 会 コ ー ド           

医 師 会 名     

所 在 地 
〒  
 

電 話 番 号          （       ）  

担 当 者  

提 出 媒 体 ＣＤ－Ｒ  ＤⅤＤ－Ｒ  

特定健診・保健指導別  
提出データ件数  

特定健診  特定保健指導  

件  件  

備    考   

 
《 作成要領 》  

１ 本依頼書は、電子媒体で請求する場合、特定健診・特定保健指導のデータが国の定める電子的な

標準様式の記録条件及び支払基金の事務点検チェック条件に適合しているかどうか事前に確認し

たいときに作成し、電子媒体と併せて提出してください。  
２ 本依頼書の提出期日は、確認試験を実施する月の 15 日から月末までとなります。  
３ 「医師会コード」、「医師会名」、「所在地」及び「電話番号」欄は、必ず記入してください。  
４ 「担当者」欄は、この確認試験に当たって、照会事項等が生じた場合に対応できる者を記入して

ください。  
５ 「提出媒体」欄には、特定健診・特定保健指導のデータを格納する電子媒体の種類について、該

当するものに○を付けてください。  
６ 「特定健診・保健指導別提出データ件数」欄は、特定健診又は特定保健指導のいずれかに○を付

し（両方の場合は、両方に○）、格納されているデータ件数を記入してください。  
 

 
 

医師会用  



注１：上記３の「受診券整理番号」、上記４の「利用券整理番号」及び上記５の「セット券整理番号」の「●●」には西暦の下2桁の数値が入ります。（例：2024年度に確認試験を実施する場合は、「24」が入る。）
 　２：上記３、４及び５の「有効期限」の「▲▲」には、西暦下2桁に1をプラスした数値が入ります。（例：2024年度に確認試験を実施する場合は、「25」が入る。）
　 ３：ファイル作成に当たって、実施年月日等の年月日については、確認試験を実施する年度内の年月日を設定し作成してください。（例：2024年度に確認試験を実施する場合は、2024/4/1から2025/3/31までの年月日の範囲とします。）

５，０００（定額） １０，０００ ３，０００（定額）

３０，０００ ５，０００（定額） １０，０００ ３，０００（定額）

１０，０００ ３，０００（定額）

３０，０００ ５，０００（定額） １０，０００ ３，０００（定額）

１０，０００ ３，０００（定額）

７００ ６００ ２０％（定率）

●●１００００１５００～●●１００００２０００ ２０▲▲/３/３１ ５，２５０ １，０００（定額） ８００

３０，０００

８００ １，０００ ７００ ６００

１，０００ ７００ ６００

１０％（定率）

５，２５０ １，０００（定額） ８００ １，０００

確認試験に係る条件設定について

特定健診

基本的な健診 詳細な健診

単価
単価

窓口負担

保健指導

５００（定額）

積極的支援 動機付け支援

支払割合　　開始時：４０％　初回未完了時：４０％　実績評価時：６０％　途中終了時：５０％（実施ポイント率：５０％） 支払割合　　開始時：８０％　初回未完了時：８０％　実績評価時：２０％

単価 窓口負担 単価 窓口負担

血清クレアチニン検査

●●１０００００００１～●●１００００１０００ ２０▲▲/３/３１ ５，２５０ １０％（定率） ８００ １，０００

詳細な健診

単価 窓口負担
単価

窓口負担
貧血検査 心電図検査 眼底検査

１，０００ ７００ ６００ ５００（定額）

５，２５０ １５％（定率） ８００ １，０００ ７００ ６００

５，２５０ ４，５００（保険者上限額） ８００

２０％（定率）

５，２５０ ４，０００（保険者上限額）

１　支払基金番号

２　特定健診等機関

窓口負担

自機関の特定健診・特定保健指導機関コード（10桁）及び所在地等を使用

３　受診券情報

９４８９９０１０

保険者番号 受診券整理番号 有効期限

基本的な健診

６００ ５００（定額）

●●１００００２５００～●●１００００３０００ ２０▲▲/３/３１ ５，２５０ ４，０００（保険者上限額） ８００ １，０００ ７００ ６００ １０％（定率）

４　利用券情報 支払割合　　　　　　　開始時：４０％　　　　　実績評価時：６０％　　　　　途中終了時：５０％（実施ポイント率：５０％） 支払割合　　　　　　　開始時：８０％　　　　　実績評価時：２０％

０６０１９９１３

７００ ６００ ５００（定額）

７００ ６００ ２０％（定率）●●１００００３５００～●●１００００４０００ ２０▲▲/３/３１ ５，２５０ １５％（定率） ８００ １，０００

●●１００００４５００～●●１００００５０００ ２０▲▲/３/３１ ５，２５０ ４，５００（保険者上限額） ８００ １，０００

１，０００ ７００

保険者番号
積極的支援 動機付け支援 動機付け支援相当

利用券整理番号 有効期限 単価 窓口負担 利用券整理番号 単価 窓口負担 利用券整理番号 有効期限 単価

支払割合　　　　　　　開始時：８０％　　　　　実績評価時：２０％

窓口負担

●●２００００１０００～●●２００００１５００ ２０▲▲/３/３１ ３０，０００ １０％（定率） ●●３０００００００１～●●３００００１０００ ２０▲▲/３/３１ １０，０００ １０％（定率）

有効期限

１０％（定率）

３，０００（定額）

●●２００００３０００～●●２００００３５００ ２０▲▲/３/３１ ３０，０００ ２５，０００（保険者上限額） ●●３００００２０００～●●３００００２５００ ２０▲▲/３/３１ １０，０００ ７，０００（保険者上限額）

２０▲▲/３/３１

７，０００（保険者上限額）

●●２００００２０００～●●２００００２５００ ２０▲▲/３/３１ ３０，０００ ５，０００（定額） ●●３００００１００１～●●３００００１５００ １０，０００ ３，０００（定額） ●●４００００１５００～●●４００００２０００ ２０▲▲/３/３１

２０▲▲/３/３１ １０，０００

●●４００００２５００～●●４００００３０００ ２０▲▲/３/３１ １０，０００

１０，０００

●●４０００００５００～●●４００００１０００ ２０▲▲/３/３１ １０，０００

２０▲▲/３/３１ １０，０００ ２０％（定率）

５　セット券情報

●●４００００４５００～●●４００００５０００

０６０１９９１３

●●２００００４０００～●●２００００４５００ ２０▲▲/３/３１ ３０，０００ ２５％（定率） ●●３００００３０００～●●３００００３５００ ●●４００００３５００～●●４００００４０００

２０▲▲/３/３１

●●５００００１５００～●●５００００２０００ ２０▲▲/３/３１

２０％（定率）５，２５０ １０％（定率） ８００

●●３００００４０００～●●３００００４５００ ２０▲▲/３/３１ １０，０００ ５，０００（定額）

７００ ６００

貧血検査 心電図検査 眼底検査 血清クレアチニン検査

別紙２

●●５００００２５００～●●５００００３０００

保険者番号 セット券整理番号 有効期限

３０，０００ ５，０００（定額）

２０▲▲/３/３１ １０，０００ ５，０００（定額）

２０％（定率）

●●２００００５０００～●●２００００５５００ ２０▲▲/３/３１ ３０，０００ １０，０００（定額）

０６０１９９１３ ２０▲▲/３/３１

●●５００００３５００～●●５００００４０００ ２０▲▲/３/３１

●●５００００４５００～●●５００００５０００ ２０▲▲/３/３１

３０，０００ ５，０００（定額）

●●５０００００００１～●●５００００１０００



確認試験提出用電子媒体への表記

ＣＤ－Ｒ又はDVD－Ｒへの表記
レーベル面にシール等を貼付せずに、フェルトペン等により記入願います。

別紙3

確認試験
健診等機関名
健診等機関コード
提出年月日 令和 年 月 日

※ 必ず、「確認試験」と記入願います。



別紙４

令和９９年９９月９９日
社会保険診療報酬支払基金

健診等機関：9999999999　ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ　御中

ＮＮＮＮＮＮ　　受付回：９９９回　　請求用ファイル名：9999999999_99999999_999999999_9.zip

令和９９年９９月分　　特定健診･特定保健指導　データ受領書（確認試験）

種別 受診者･利用者数 請求金額

合計 999,999 999,999,999

受付不能 999,999



別紙５

令和９９年９９月９９日
社会保険診療報酬支払基金

健診等機関：9999999999　ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ　御中

ＮＮＮＮＮＮ　　受付回：９９９回　　請求用ファイル名：9999999999_99999999_999999999_9.zip

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ．．．．．．ＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ．．．．．．ＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ．．．．．．ＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ．．．．．．ＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ．．．．．．ＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999

9999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ．．．．．．ＮＮＮＮＮＮＮＮ

99999999 99999999999 999,999,999

99999999999

保険者番号

99999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ．．．．．．ＮＮＮＮＮＮＮＮ

エラー状況請求金額
受診券･利用券
整理番号

受診者・利用者氏名

99999999

9999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ．．．．．．ＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ．．．．．．ＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999

9999

9999

99999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ．．．．．．ＮＮＮＮＮＮＮＮ

令和９９年９９月分　　特定健診･特定保健指導　受付エラ―連絡書（確認試験）

9999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ．．．．．．ＮＮＮＮＮＮＮＮ

999,999,99999999999 99999999999

999,999,999

9999

99999999999

ファイル番号

99999999

999,999,999

99999999 99999999999 999,999,999

999,999,999


