
令和６(2024)年度 腸内細菌検査について（集団） 
１ 検査項目 

   赤痢菌・腸チフス菌・パラチフス菌・サルモネラ菌・腸管出血性大腸菌（O157,O26,O111） 
 

２ 提出先    

県西健康福祉センター1階（鹿沼市今宮町 1664－1） 

又は今市健康福祉センター１階（日光市瀬川 51－8） 
 
  ３ 受付時間 

   日程は裏面参照。９：００～１１：００ 
 

 ４ 料金（※６月に予定されている診療報酬改定により、変更となる可能性あり。） 

対象者 料金 
腸管出血性大腸菌 

追加加算 

給食従事者 

入所者 

在学者 

在園者 

以下の施設、学校の長の依頼がある場合 

・児童福祉施設（児童福祉法） 

・保護施設（生活保護法） 

・老人福祉施設（老人福祉法） 

・障害者支援施設 

地域活動支援センター 

福祉ホーム 

（障害者の日常生活及び社会生活を総合的

に支援するための法律） 

・学校（大学及び高等専門学校を除く） 

学校給食共同調理施設（学校教育法） 

1，870 円 920 円 

水道従事者 

以下の定期又は臨時の健康診断の場合 

・水道法 

・栃木県小規模水道条例施行規則 

1，870 円 920 円 

上記以外 一般 2，990 円 1，480 円 

＊消費税率の変更に伴い料金は変更になることがあります。 

＊同じ月に２回以上受検する場合、２回目以降の手数料単価は、給食従事者、入所者、在学者、在

園者及び水道従事者は 1,040 円、それ以外の方は 1,670 円となります。 

＊項目数に関わらず料金は一律です。腸管出血性大腸菌が検出された場合、追加料金が発生するこ

とがあります。 

＊支払いは現金払い又は納入通知書による銀行振込です。現金払いの方は県西健康福祉センターに

提出してください。 

５ 必要書類 

検体(便)とともに、依頼書１部、名簿２部（複写）を提出してください。 

 ６ 検査の流れ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

☆県西健康福祉センターに提出する場合 

（現金払い、もしくは銀行振込） 

1. 事前に県西健康福祉センター１階で必要書

類及び容器をお受取ください。 

2. 検査受付日に必要書類及び検体を提出し、

料金をお支払いください。 

3. 結果通知（原則、受付日の一週間後） 

＊結果は窓口受け取り、または郵送が選べます。 

＊銀行振込の方は、納入通知書を結果に同封し

ます。 

☆今市健康福祉センターへ提出する場合 

（銀行振込のみ） 

1. 事前に今市健康福祉センター１階で必要

書類及び容器をお受取ください。 

2. 検査受付日に必要書類及び検体を提出し

てください。 

3. 結果通知（原則、受付日の一週間後） 

＊結果通知は郵送のみになります。 

＊納入通知書を結果に同封します。 



令和６(2024)年度 集団腸内細菌検査日程表  
 

 受付時間 ９：００～１１：００ 
 
 

 

 

 
 
 

月 受付日 

  ４月 １６日（火） 

  ５月  １４日（火） 

  ６月  １１日（火） 

  ７月   ９日（火） 

  ８月  ２０日（火） 

  ９月  １７日（火） 

１０月   ８日（火） 

１１月  １２日（火） 

１２月  １０日（火） 

  １月  １４日（火） 

  ２月  １８日（火） 

  ３月  １１日（火） 

 

栃木県県西保健所（栃木県県西健康福祉センター） 

健康対策課感染症予防 

Tel 0289-62-6225 Fax 0289-64-3059 

お問合わせ先 


