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特定健康診査・特定保健指導
─特定保健指導のご案内②─

5　利用方法
①特定保健指導の対象となった方には、特定健診受診から約3か月後に、ご自宅へ利用券の入った封筒を送

付します。

②同封の冊子に記載の実施機関一覧を御覧いただき、事前に電話等で予約をしてください。

③利用当日は、「保険証」、「利用券」、「特定健診の結果」を必ず持参してください。

※利用券には有効期限があります。期限が切れた場合は再発行が必要ですので、お住いの区の区役所保
険年金課でお手続きください。

※横浜市国民健康保険を脱退された場合、その時点で特定保健指導は中断となりますのでご注意ください。

　特定健診、特定保健指導についてのお問い合わせ

横浜市けんしん専用ダイヤル
TEL：045−664−2606　FAX：045−663−4469
受付時間　8：30～ 17：15　月～土（祝休日・年末年始を除く）

※65歳以上75歳未満の方は、積極的支援となった場合でも動機付け支援とします。
※高血圧症、糖尿病、脂質異常症で服薬中の場合は対象になりません。

STEP ４　以下の条件を踏まえて保健指導レベルを確定

STEP １　腹囲と BMI で内臓脂肪蓄積のリスクを判定

男性85cm 以上
女性90cm 以上

① 腹 囲

腹囲は基準値未満だが
BMI が25以上

② B M I

①②以外の方
保健指導の対象ではありません

③

A B

STEP ３　STEP １、２から保健指導レベルをグループ分け

積極的支援レベル２以上

動機付け支援レベル１

指導対象外０

A に該当し、STEP ２の
追加リスクが

積極的支援レベル３以上

動機付け支援レベル１～２

指導対象外０

に該当し、STEP ２の
追加リスクがB

指導
対象外

STEP １で
③に該当

※ BMI ＝体重（kg）÷身長（m）÷身長（m）

STEP ２　検査結果・質問票より追加リスクをカウント

空腹時血糖100mg/dl
以上または HbA1c の
場合5.6% 以上

中性脂肪150mg/dl 以上
または HDL コレステ
ロール40mg/dl 未満

収縮期130mmHg 以上
または、
拡張期85mmHg 以上

①血糖値※ ②脂質 ③血圧

※空腹時血糖の判定を優先します

＋ 「あり」※左記①〜③
に一つ以上該当した
ときにカウント

④喫煙歴




