
函館市国民健康保険脳ドック実施要綱 

 

 （目的） 

第１条  この要綱は，函館市国民健康保険事業が実施する脳ドック（以 

 下「脳ドック」という。）に関し必要な事項を定めることにより，疾 

 病の早期発見・早期治療の実現を図り，もって市の国民健康保険の被 

 保険者（以下「被保険者」という。）の健康の保持および増進に寄与 

 することを目的とする。 

 （検査項目） 

第２条  脳ドックの検査項目は，問診，血圧測定，ＭＲＩ検査，ＭＲＡ 

検査，総合診断および医療機関が通常脳ドックとして行っている検査 

項目の範囲内で市長が認める検査項目とする。 

 （実施機関） 

第３条 脳ドックは，市長が別に指定する医療機関（以下「実施機関」 

という。）で実施する。 

 （対象者） 

第４条 脳ドックの対象者は，当該年度の３月３１日の時点で満４０歳 

 以上の被保険者であって，市の国民健康保険に継続して１年以上加入

している者とする。ただし，過去４年度に脳ドックを受診した者につ

いては，対象者としない。 

 （申込方法） 

第５条 脳ドックを受診しようとする者は，被保険者番号，住所，氏 

名，生年月日等を記載した書面を市長に提出し，申込むものとする。 

 （受診者の決定） 

第６条 市長は，前条の規定による申込があった場合において，申込を 

した者の人数が予算の範囲内で定める人数以上のときは，抽選により 

受診者を決定するものとする。 

 （検査費用） 

第７条 脳ドックの検査費用の額は，年度ごとに市と実施機関が協議し 

て定める。 



２ 検査に要する費用の額のうち，８，０００円までは受診者の負担と 

し，８，０００円を超える部分は市の負担とする。 

 （実施期間） 

第８条 脳ドックの実施期間は，毎年４月１日から翌年３月３１日まで 

 とする。 

２ 市長は，特に必要と認めるときは，前項の規定にかかわらず，実施 

 期間を変更することができる。 

 （受診方法） 

第９条 受診者は，市長が交付する「脳ドック受診券」（別記様式）お 

 よび資格確認書等を実施機関に提示して受診するものとする。 

 （費用の請求および支払） 

第10条 実施機関は，脳ドックの検査を完了した受診者に係る検査費用 

 の額のうち第７条第２項の規定により市が負担すべき額を，市長の指 

 示する方法により請求するものとする。 

２ 市長は，前項の請求があった場合においては，その内容を審査し， 

 請求が適正と認めたときは，請求があった日から起算して３０日以内 

 に実施機関に支払うものとする。 

 

附 則 

この要綱は，平成１２年４月１日から施行する。 

附 則 

この要綱は，平成１３年４月１日から施行する。 

附 則 

この要綱は，平成１４年４月１日から施行する。 

附 則 

 この要綱は，平成１５年４月１日から施行する。 

      附 則 

 この要綱は，平成１９年４月１日から施行する。 

      附 則 

 この要綱は，平成２０年４月１日から施行する。 



     附 則 

 この要綱は，平成２１年４月１日から施行する。 

     附 則 

 この要綱は，平成２２年４月１日から施行する。 

      附 則 

 この要綱は，平成２３年４月１日から施行する。 

      附 則 

 この要綱は，平成２４年４月１日から施行する。 

附 則 

 この要綱は，平成２５年４月１日から施行する。 

附 則 

 この要綱は，平成２６年４月１日から施行する。 

附 則 

 この要綱は，平成２７年４月１日から施行する。 

附 則 

 この要綱は，平成２８年４月１日から施行する。 

附 則 

 この要綱は，平成２９年４月１日から施行する。 

附 則 

 この要綱は，平成３１年４月１日から施行する。 

 附 則 

 この要綱は，令和２年２月１日から施行する。 

附 則 

 この要綱は，令和２年４月１日から施行する。 

附 則 

 この要綱は，令和４年４月１日から施行する。 

附 則 

 この要綱は，令和６年１２月２日から施行する。 

 

 



別記様式（第９条関係） 

 

 

            年度函館市国民健康保険              № 

脳 ド ッ ク 受 診 券             

 

  被保険者記号番号  函 

  受診者  氏  名                性別 

       生年月日        年   月   日 

       住 所    

    受診医療機関名 

  受 診 日               

  有 効 期 間             年  月  日  ～  年  月  日 

 

  保険者番号 ０１００２５            交付者名 函館市    

                               

        

 ＊ なお，一部費用（８，０００円）を負担していただきますので，受診された 

   医療機関に直接お支払いください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


