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保 年 第 1 号  

令和 7 年 4 月８日  

 

各  位  

米沢市長  近藤  洋介  

（公印省略）  

 

令和 7 年度米沢市脳ドック検査費助成事業について（お知らせ）  

 

日ごろから、米沢市国民健康保険事業に御理解と御協力をいただきあり

がとうございます。  

さて、米沢市国民健康保険では、脳梗塞その他脳血管疾患の早期発見の

ため、脳ドック検査費助成事業を実施し、脳ドックを受診する人に対して、

検査費の一部を助成しています。  

助成対象は、国民健康保険に加入していて、今年度中に 40・45・50・55・

60・65・70 歳になる人です。  

つきましては、別添資料を御覧いただき、助成を希望される場合は、申

請してください。  

なお、定員を超える申請があった場合は抽選となります。（先着順ではあ

りません。）  

記  

 

１．申請期限  令和 7 年５月 7 日（水）消印有効  

２．申請方法  郵送で申請してください。  

 

※必ず記載例を御覧になり記載漏れのないようにお願いします。  

※お知らせの３ページに記載されている注意事項に該当しないか御確認

をお願いします。  

※必ず連絡先を記載してください。申請内容の確認のためお電話をする場

合がありますので、日中につながりやすい番号をお願いします。  

※脳血管疾患にかかる治療等を受けている方は、受診している医療機関に

御相談ください。  

 

   担当  保険年金課  管理担当  電話  0238－22－5111 内線 3201 
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脳ドック検査費の一部を助成します。 

1 事業の概要 
助 成 対 象 者 ◎米沢市国民健康保険の加入者で、次の (1)から (5)までの全てに該当

する人  

(1) 脳ドックを受診する日まで国民健康保険に継続して加入してい

る。  

 (2) 納期限の到来している国民健康保険税に未納がない。  

(3) 令和 7 年度中に 40・45・50・55・60・65・70 歳になる。  

 

 

 

 

 

 

 

(4) 次の①及び②に同意できる。  

①申請書に記載されている個人情報を市から指定医療機関に提  

供すること及び健診結果を指定医療機関から市に提出するこ  

と。  

②特定健康診査未受診者勧奨事業に活用すること。また、健診  

結果の一部を医療費分析や特定保健指導に活用すること。  

※特定健康診査とは、高齢者の医療の確保に関する法律によるメタ  

ボリックシンドローム（内臓脂肪症候群）に着目した生活習慣病  

の早期発見と早期改善を目的とした健診です。  

40 歳  昭和 60 年 4 月 2 日～昭和 61 年 4 月 1 日生まれ  

45 歳  昭和 55 年 4 月 2 日～昭和 56 年 4 月 1 日生まれ  

50 歳  昭和 50 年 4 月 2 日～昭和 51 年 4 月 1 日生まれ  

55 歳  昭和 45 年 4 月 2 日～昭和 46 年 4 月 1 日生まれ  

60 歳  昭和 40 年 4 月 2 日～昭和 41 年 4 月 1 日生まれ  

65 歳  昭和 35 年 4 月 2 日～昭和 36 年 4 月 1 日生まれ  

70 歳  昭和 30 年 4 月 2 日～昭和 31 年 4 月 1 日生まれ  

脳の病気には、脳梗塞、脳出血、くも膜下出血などがあり、これらは、日本人の

死亡原因の上位にあります。これらの病気には、「発病を防ぐための予防」が重要

で、脳の病気を未然に発見するために始まったのが、「脳ドック」です。  

脳ドックで発見の対象となる病気は、自覚症状のない脳梗塞をはじめ、未破裂性

動脈瘤、脳腫瘍など多岐にわたります。  

早期発見されることで、食事や運動などの生活習慣の改善により発症を回避でき

る場合が多くあります。自分の脳の状態を知るために、受診を検討してください。 

この米沢市脳ドック検査費助成事業は、指定医療機関で実施する脳ドックの検査

費の一部を助成する事業です。（米沢市が実施する脳ドック検査ではありません。） 
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※脳ドックを受診した人（三友堂病院、黄木脳神経クリニック C コー  

ス、国立病院機構米沢病院の人）は、米沢市国民健康保険の特定  

健康診査も受診したこととさせていただきます。  

なお、この健診結果の一部については、個人が特定できない  

よう匿名化し国へ報告します。個人情報等は、①及び②の利  

用目的以外に使用することはありません。  

(5) 脳ドックの検査項目を全て受診できる。  

  検査項目を全て受診できない場合は、助成対象外となり、  

  検査費全額を自己負担していただく場合があります。  

 
 

注意事項  

次の①～⑤に該当している人は、受診できない場合があり

ますので、申請前に治療を受けた医療機関又は下記の指定医

療機関に確認してください。  

①ペースメーカーを装着している。  

②以下のような金属類や人工物が体内に入っている。  

 脳動脈瘤クリップ、消化管止血クリップ、人工関節、血

管内ステント、人工内耳、インプラント、その他の手術・

治療等による体内金属  

 ③入れ墨をしている。（MRI 検査時にインクの成分によっ

て、火傷する恐れがあります。）  

 ④閉所恐怖症又はその恐れがある。  

  ⑤脳血管疾患にかかる治療等を受けている。  

指定医療機関  

◎三友堂病院      ◎黄木脳神経クリニック  

◎公立置賜総合病院   ◎国立病院機構米沢病院  

※各医療機関の検査項目等については別紙資料を御確認ください。  

なお、公立置賜総合病院については、予約できる受診期間や受診日  

が指定されていますので御注意ください。  

助成金額  
脳ドック検査費の 2 分の 1（1,000 円未満切捨て）  

【上限は 24,000 円】  

助成対象者数  
215 名  

※各医療機関の定員を超える申請があった場合は、抽選で決定します。 
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2 検査費・自己負担額等 

指定医療機関  検査費  助成金額  自己負担額  定  員  

三友堂病院  50,700 24,000 26,700 87 人  

黄木脳神経

クリニック  

A コース  35,000 17,000 18,000 
3 コースで

50 人  
B コース  45,000 22,000 23,000 

C コース  50,000 24,000 26,000 

公立置賜総合病院  45,000 22,000 23,000 14 人  

国立病院機構米沢病院  44,000 22,000 22,000 64 人  

※検査項目は、各医療機関によって異なります。  

3 申請・予約・受診までの流れ 

●今後の病院の受入れ体制の状況により、脳ドック受診の日程が遅れる可能性が

ありますので御了承ください。  

4 お問合せ先 

保険年金課  管理担当  電話  0238－22－5111 内線 3201 

 （申請者）脳ドック検査費助成の申請  

⇩  

抽選（定員を超える申請があった場合のみ）  

5 月中旬    ⇩      ⇩   ⇩  

決定  

黄木脳神経クリニックの  

場合  
 

決定  

三友堂病院、公立置賜総合病

院、国立病院機構米沢病院の

場合  

 

不承認  

助成が決定しな

かった場合  

    ⇩   ⇩   ⇩  

決定通知書の送付    決定通知書と助成券の送付   
不承認通知書の

送付  

5 月下旬    ⇩    ⇩    

（申請者）医療機関に予約  

(希望コースと受診日の予約 )  
 （申請者）医療機関に予約     

   ⇩   

⇩  

  

助成券の送付     

6 月以降      ⇩        

（申請者）予約日に受診し、検査費から助成金額を差し引いた  

自己負担額を支払う  
  










