
（資料２） 

特定健康診査等における郡市区医師会等による取り纏めに係る各種手続きについて 

特定健康診査等においては、郡市区医師会等が、保険者との契約の取り纏め（請求事務代行）機

関となる場合、請求した費用の払込先を①代表者（＝契約取り纏めをした郡市区医師会等）、②各

健診等機関のどちらかを選択することができます。それぞれの請求方法をはじめとする各種手続き

は、以下のとおりとします。 

①郡市区医師会等への一括支払 ②会員医療機関への支払

郡市区医師会等 会員医療機関 郡市区医師会等 会員医療機関 
受領に関する届出 

必要 必要 不要 必要 

請求方法 郡市区医師会等にて取り纏め提出 郡市区医師会等にて取り纏め提出 

支払方法 郡市区医師会等へ一括して振込 会員医療機関へ個々に振込 

支払通知関係 郡市区医師会等へ送付 会員医療機関へ送付 

返戻通知関係 郡市区医師会等へ送付 会員医療機関へ送付

■受領に関する届の提出方法

各郡市医師会、または静岡県国保連合会へご照会ください。

■郡市区医師会等による取り纏めによる請求方法

郡市区医師会等が取り纏めて契約する場合、会員医療機関が作成する情報には、郡市区医師会等

で取り纏められたものであるとの情報が記録されないため、提出されるファイル名は医師会番号を

設定する必要があります。 



健診等データの授受及び決済の方法 

郡市区医師会等にて、取り纏める方法のタイプは別紙１参照 

会員医療機関は、郡市区医師会等へ健

診結果・請求情報を提出する。 

②事務、資格点検（※）

①データ受付

連合会 

保険者 

毎月 5 日まで 

結果・請求データの送付 

契約締結 

郡市区医師会等 

会員医療機関Ｂ 

会員医療機関Ｃ 

③支払確定

④各種帳票

（返戻一覧等）

翌月末日までに口座へ

振込 

翌月（資料４参照） 

帳票にて送付 

※事務点検、資格点検にてエラーとなった場合は、

各会員医療機関へ問い合わせることがある。 

翌月末日に口座へ振込 

（各会員医療機関へ支払の場合） 

会員医療機関Ａ 



別紙１ 

（１）郡市区医師会等における取り纏め（請求事務代行）方法について（電子データで受けてまとめるタイプ） 

 会員医療機関にて実施した健診結果データおよび請求データを郡市区医師会等へ送付する。郡市区医師会等では、会員医療機関のファイル

を一つのフォルダに格納し、医師会番号を付与したファイル名で圧縮ファイルを作成し暗号化する。暗号化されたファイルを連合会へ送付す

る。 

連合会では、提出を受けたファイルを復号化し、解凍する。 

ファイル名の規則は、以下のとおり。 

[医師会番号]_[連合会番号]_[提出年月日(YYYYMMDD)][同日分割送信回数(N)]_[実施区分コード(X)] ．Zip 

送付書については、様式例を参考としてください。 

会員医療機関Ａ

会員医療機関Ｂ

会員医療機関Ｃ

請求・結果データ

電子データ
送付

Ａ

Ｂ

Ｃ

媒体
送付

請求・結果データ

請求・結果データ

郡市区医師会等

取りまとめ
（圧縮）

ＺＩＰ 暗号化 ＺＩＰ

Ａ

Ｂ

Ｃ

連合会

Ａ

Ｂ

Ｃ

解凍ＺＩＰ 復号化 ＺＩＰ



（２）郡市区医師会等における取り纏め（請求事務代行）方法について（電子データ化を行いまとめるタイプ） 

 会員医療機関から、健診結果票等を受け取り、郡市区医師会等にて電子化を行う。電子化された個々のファイルを一つのフォルダに格納し、

医師会番号を付与したファイル名で圧縮し暗号化する。暗号化されたファイルを連合会へ送付する。 

連合会でファイルを復号化し、解凍する。 

Ｂ

Ｃ

Ａ

ファイル名の規則は、以下のとおり。 

[医師会番号]_[連合会番号]_[提出年月日(YYYYMMDD)][同日分割送信回数(N)]_[実施区分コード(X)] ．Zip 

送付書については、様式例を参考としてください。 

会員医療機関Ａ

会員医療機関Ｂ

会員医療機関Ｃ

郡市区医師会等

取りまとめ
（圧縮）

結果票等

連合会

ＺＩＰ 解凍
結果票等
送付

媒体
送付 ＺＩＰ 復号化

Ａ

Ｂ

Ｃ

Ａ

Ｂ

Ｃ

結果票等
電子化

暗号化 ＺＩＰ ＺＩＰ

Ａ

Ｂ

Ｃ

結果票等

結果票等



様式例 

特定健診・特定保健指導データにかかる電子媒体送付書（郡市区医師会等用） 

静岡県国民健康保険団体連合会 行 

特定健診・特定保健指導データの請求について、下記のとおり提出します。 

提出年月日  年  月 日提出 

郡市区医師会番号 ２ ２ ２ ８ ８ ８ ０ 

郡市区医師会名称 

実施種別 ※ 特定健康診査 特定保健指導 

実施月分   年 月実施分 

媒体種別 ※ ＭＯ ＦＤ ＣＤ－Ｒ 

媒体枚数   枚 

提出機関数   機関 

特定健診実施機関数   機関 

提出機関数（再掲） 

特定保健指導実施機関数   機関 

※実施種別及び媒体種別については、該当に○をしてください。 

なお、複数ある場合はすべてに○をしてください。 

問い合わせ先 

電話番号 － － 担当者名 


