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１ 目  的 

「二次健康診断等給付」は、労働者の業務上の事由による脳・心臓疾患の発症を予防するため、

労働安全衛生法の規定による定期健康診断等のうち、直近のもの（以下「一次健康診断」といい

ます。）において、 

① 血圧 

② 血中脂質 

③ 血糖 

④ 腹囲の検査又はＢＭＩ（肥満度）の測定 

のすべての検査項目（産業医等が認めた場合を除きます。）に異常の所見が認められた場合に労働

者の請求に基づいて労災保険の保険給付として二次健康診断と特定保健指導を給付するものです。 

二次健康診断等の給付は、労災病院又は都道府県労働局長が指定する病院若しくは診療所（以

下「二次健診等給付医療機関」といいます。）を通じて行うこととしています。 

 

２ 給付請求書の受理 

二次健康診断等給付を受けようとする労働者は、二次健康診断等給付請求書（様式第１６号

の１０の 2）（P１３０）に一次健康診断の結果を証明できる書類を添付して、二次健診等給付

医療機関を経由して、労働者が所属する事業場を所轄する都道府県労働局長に提出することに

なっています。 

 

 

第７章 二次健康診断等給付制度について 
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二次健診等給付医療機関は、給付請求書の受理にあたっては、次の点に留意が必要となります。 

①  二次健康診断を請求した日が、一次健康診断を受診した日から 3 か月を経過していない

こと。 

※請求した日とは、労働者が二次健康診断等を医療機関に申し込んだ日となります。 

一次健康診断を受診した日から 3 か月を経過後に請求した場合、原則として二次健 

康診断等給付を受けることはできません。 

但し、 

・ 天災地変により請求を行うことができない場合、 

・ 一次健康診断を行った医療機関の都合等により、一次健康診断の結果の通知が著し 

く遅れた場合 

は、給付を受けることができます。 

② 当該年度内に二次健康診断等給付を支給していないこと。 

二次健康診断等給付の支給は、1 年度内に 1 回と限定されています。 

③ 事業主や労災保険特別加入者等は、二次健康診断等給付の対象とされていません。 

事業主の親族や役員の場合も対象にならない場合があります。あらかじめ宮城労働局又は

所轄労働基準監督署へご相談ください。 

④ 受診者が脳・心臓疾患の症状を有していないこと(具体的薬物治療をしていないこと) 

 

 

３ 給付の内容 

(１) 二次健康診断 

① 空腹時血中脂質検査 

（ＬＤＬコレステロール、ＨＤＬコレステロール、血清トリグリセライド） 

② 空腹時血糖値検査 

③ ヘモグロビンＡ１ｃ検査 

（一次健康診断で行われていた場合は除きます。） 

④ 負荷心電図検査又は心エコー検査のどちらか 
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⑤ 頸部エコー検査 

⑥ 微量アルブミン尿検査 

（ただし、一次健康診断における尿蛋白検査において、疑陽性（±）又は弱陽性（＋）

の所見があると診断された場合に限ります。） 

(２) 特定保健指導 

① 生活指導 

② 栄養指導 

③ 運動指導 

  各保健指導は、所定の文書により行うこととなります。 

 

４ 二次健康診断等に要した検査の費用の額 

 検査内容及び費用は具体的に以下のような組み合わせになります。 

検査項目 検 査 の 有 無 

空腹時血糖値検査 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 

空腹時血中脂質検査 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 

ヘモグロビン A1ｃ検査 ○ × ○ × ○ × ○ × 

負荷心電図検査 × × × × ○ ○ ○ ○ 

胸部超音波検査 ○ ○ ○ ○ × × × × 

頸部超音波検査 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 

微量アルブミン尿検査 ○ ○ × × ○ ○ × × 

特定保健指導を行った 

場合の合計額（円） 
32,332 30,244 30,700 28,612 26,332 24,244 24,700 22,612 

特定保健指導を行わない 

場合の合計額（円） 
25,132 23,044 23,500 21,412 19,132 17,044 17,500 15,412 

① 〇は実施したもの、×は実施しなかったものを表します。 

② 負荷心電図と胸部超音波検査はいずれかの選択です。（負荷心電図検査については「四

肢単極誘導及び胸部誘導を含む最低 12 誘導」により実施し、胸部超音波検査について

は「経胸壁心エコー法」により実施することとなります。） 

③ ヘモグロビンＡ１ｃ検査は、一次検査で行った場合は行えません。 

④ 微量アルブミン尿検査は、一次検査で疑陽性、弱陽性の場合に行います。（微量アルブ

ミン尿検査については、「定量」により実施することになります。） 

⑤ 特定保健指導は、二次健診の結果、脳・心臓疾患の症状を有していると診断された場合

を除き、必ず実施しなければなりません。 

 

５ 費用の請求手続き等 

(１) 二次健康診断等の費用の請求 

  請求にあたっては、 

① 二次健康診断等費用請求書（二機様式第 1 号、帳票種別３８７００）   P128 

② 二次健康診断等費用請求内訳書（二機様式第 2 号、帳票種別３８７０１） P129 

③ 二次健康診断等給付請求書（様式第 16 号の 10 の 2、帳票種別３８５３０）P130 
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④ 一次健康診断等の結果写し（労働者から提出されたもの。） 

の順に束ねて提出して下さい。 

 

(２) 費用請求書等の提出先 

毎月１０日までに宮城労働局労働基準部労災補償課あて提出して下さい。 

 

 

【二次健康診断等費用請求書の記入要領】 

項目番号 入力項目名 記入要領 

１ 健診給付病院等の番号 
当該費用について請求を行う健診給付病院等の番号

を記入します。 

２ ※ 受付年月日 
記入不要欄。 

※労働局において、受付年月日を記入します。 

３ 請求金額 

レセプトの請求額の総計を記入します。 

（請求金額の頭に「 」を記入します。） 

この欄の訂正はできません。 

４ 内訳書添付枚数 請求書に添付するレセプト枚数を記入します。 

５ 請求年 
請求月の属する年を和暦で記入します。 

（請求年の頭に令和を表す「９」を記入します。） 

６ 請求月 

添付されたレセプトのうち、最新の二次健康診断受診日

の属する月を記入します。 

（請求月が１桁の場合は、右詰めで記入します。） 

 

【二次健康診断等費用請求内訳書の記入要領】 

項目番号 入力項目名 記入要領 

2 労働保険番号 
請求労働者の所属する事業場の労働保険番号を記

入します。 

4 労働者のシメイ（カナ） 請求労働者の氏名をカタカナで記入します。 

7 労働者の生年月日 
請求労働者の生年月日を和暦で記入します。 

（元号は、3大正、5昭和、7平成、9令和のコードを記入。） 

9 二次健康診断受診年月日 
二次健康診断受診年月日を記入します。 

（令和の元号 9の記入。） 

10 請求額 請求金額を記入します。 

11 空腹時血中脂質検査 
検査の有無を次のコードで記入します。 

有………1      無………3 

12 空腹時血糖値検査 
検査の有無を次のコードで記入します。 

有………1      無………3 

13 ヘモグロビンＡ1Ｃ 
検査の有無を次のコードで記入します。 

有………1      無………3 

14 
負荷心電図検査又は胸部超音波 

検査（心エコー検査） 

検査の有無を次のコードで記入します。 

有………1      無………3 
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15 
頸部超音波検査（頸部エコー検

査） 

検査の有無を次のコードで記入します。 

有………1      無………3 

16 微量アルブミン尿検査 
検査の有無を次のコードで記入します。 

有………1      無………3 

17 特定保健指導 
検査の有無を次のコードで記入します。 

有………1      無………3 

18 脳又は心臓疾患の症状の有無 
検査の有無を次のコードで記入します。 

有………1      無………3 



 

128 

二次健康診断等費用請求書 
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二次健康診断等費用請求内訳書 
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二次健康診断等給付請求書（表） 
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二次健康診断等給付請求書（裏） 
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６ 指定を受けるための手続き 

労災保険指定医療機関が、二次健診等給付医療機関の指定を希望する場合には、次の申請書等

を宮城労働局長あて提出して下さい。 

① 労災保険二次健診等給付医療機関指定申請書（様式第 1 号） 

② 病院（診療所）施設等概要書（様式第 2 号） 

  （裏面の所在地略図等は、記入する必要はありません。） 

③ 帳票種別 34551.労災指定病院等（変更）報告書（診機様式 20 号） 

（労災保険二次健診等給付費用の振込先が、労災診療費の振込先と異なる場合は、帳票種

別 34552.労災指定病院等（変更）報告書（診機様式 21 号）も合わせて提出してください。） 

 
労災保険二次健診等給付医療機関指定申請書（様式第１号）記載例 

 

 

様式第 1 号  

労災保険二次健診等給付医療機関指定申請書 

 

病 院 

（診療所） 

指定番号 ０ ４ ７ ８ ９ ０ １  

ﾌﾘｶﾞﾅ ｲﾘｮｳﾎｳｼﾞﾝｼｬﾀﾞﾝ ﾃｯﾎﾟｳﾏﾁｸﾘﾆｯｸ 

名称 
医療法人社団 てっぽう町クリニック 

ﾌﾘｶﾞﾅ ﾐﾔｷﾞｹﾝｾﾝﾀﾞｲｼﾐﾔｷﾞﾉｸﾃｯﾎﾟｳﾏﾁ 

所在地 宮城県仙台市宮城野区鉄砲町 1 

ﾌﾘｶﾞﾅ  

開設者  

診療科  

※ 労災保険指定医療機関は開設者、診療科の記入は不要です。 

 
上記の病院（診療所）を労働者災害補償保険法施行規則第１１条の３第１項の規定に

よる労災保険二次健診等給付医療機関として指定されたく、関係書類を添えて申請しま

す。 

なお、指定されたときは「労災保険二次健診等給付医療機関の指定及び指定取消事務取

扱準則」及び「労災保険二次健診等給付担当規定」等の諸条項を遵守し労働者災害補償保

険法第２６条の規定による二次健康診断等給付に従事することを承諾いたします。 

 

令和 ２年 ５月２０日 

 

住所 仙台市宮城野区鉄砲町 1 番地    

開設者    医療法人社団 てっぽう町クリニック 

氏名  理事長 ○ ○ ○ ○     

 

宮城 労働局長 殿 

 

 

労災保険指定医療機関は、現在受

けている労災保険指定医療機関

の指定番号を記入して下さい。 

労災保険指定医療機関は、「開設

者」欄、「診療科」欄を記入する

必要はありません。 

関係書類とは 

・ 「病院（診療所）施設等概要書（様式第２号）」 

・ 「労災保険二次健診等給付医療機関健診費用口座登録報

告書（様式第３号）」 
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病院（診療所）施設等概要書（様式第２号）記載例 

 

様式第２号（表面） 

病院（診療所）施設等概要書 

 

指定番号 ０ ４ ７ ８ ９ ０ １  

名  称 医療法人社団 てっぽう町クリニック TEL 

022-299-8843 

FAX 

022-299-8837 
所 在 地 宮城県仙台市宮城野区鉄砲町 1番地 

開設責任者 
役職者氏名 理事長 ○ ○ ○ ○ 

住   所 宮城県仙台市宮城野区鉄砲町 1番地 

経営主体 1国立 2公立 3社会保険団体 4公益法人 

⑤医療法人 6事業場附属 7その他の法人 8個人 

患者の収容設備の具備 ○有  ・ 無  

従業者の状況 

二次健康診断等給付に従事する医師 1名 

           内 産業医 1名 

保健婦（士）  ０名 

 

 

 
検査機器の有無           検査機器の名称 

血中脂質検査に係る検査機器 ○有  

無 
労働電子㈱ RCA－HR２４００ 

血糖検査に係る検査機器 ○有  

無 
労働電子㈱  RCA－HR２４００ 

ヘモグロビン A1cに係る 

検査機器 
○有  

無 

労働メディカル㈱ 

ＨＬＣ－７２３ GHbVCAL２．２ 

負荷心電図検査に係る 

検査機器 
○有  

無 
労働電子㈱  ＧＨ２８００ 

胸部超音波検査に係る 

検査機器 
○有  

無 
労働テクノロジー㈱ ＨＰ５５００ 

頚部超音波検査に係る 

検査機器 
○有  

無 
労働メディカル㈱ ＳＳ０２０００ 

微量アルブミン尿検査に 

係る検査機器 
○有  

無 
労働電子㈱ ＲＣＡ－ＢＭ１２５０ 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

白 
 

① 「血液検査」又は「尿検査」を検査機関に委託している場合は、「検査機器名称」

欄に委託先検査機関名を記入して下さい。 

② 負荷心電図検査に係る検査機器は、原則具備していることが条件になります。 

③ 胸部超音波検査（心エコー）又は頚部超音波検査（頚部エコー）に係る検査機器

を具備していない医療機関にあっても、近所の医療機関を紹介できる体制（委託

契約）が整っていれば指定を受けることができます。この場合は「検査機器の名

称」欄に委託先医療機関名を記入して下さい。 

労災指定医療機関の場合、様式

第２号の裏面にある「付近地

図」、「医療機関の平面図」を記

入する必要はありません。 

役職名も記入して下さい。 


