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福
祉
医
療
費
助
成
制
度
は
、
対
象
者
の
医
療

に
要
す
る
経
費
の
う
ち
医
療
保
険
の
自
己
負
担

額
を
公
費
で
助
成
す
る
制
度
で
す
。

　

な
お
、
乳
幼
児
・
ひ
と
り
親
家
庭
医
療
費

助
成
（
県
制
度
）
の
一
部
負
担
金
（
入
院

２
０
０
０
円
、
通
院
１
０
０
０
円
）
お
よ
び
ち

び
っ
子
医
療
費
助
成
（
町
制
度
）
の
自
己
負
担

額
は
、
米
軍
再
編
交
付
金
を
活
用
し
、
中
学
生

医
療
費
助
成
（
町
制
度
）
の
自
己
負
担
額
は
、

地
方
創
生
関
連
事
業
の
一
つ
と
し
て
県
内
医
療

機
関
で
の
窓
口
負
担
を
な
く
し
て
い
ま
す
。

　
■
乳
幼
児
医
療
費
助
成
制
度
（
県
制
度
）

●
対
象
と
な
る
人

①
年
齢
要
件　

０
歳
～
小
学
校
就
学
前
ま
で

②
所
得
要
件　

税
額
控
除
（
配
当
控
除
、
外
国

税
額
控
除
、
調
整
控
除
）
前
の
市
町
村
民
税
所

得
割
額
13
万
６
７
０
０
円
以
下
の
世
帯
（
父
母

の
合
算
額
）

※
年
少
扶
養
控
除
廃
止
前
の
旧
税
額
を
計
算
し

て
所
得
要
件
を
判
定
し
ま
す
。

■
ち
び
っ
子
医
療
費
助
成
制
度
（
町
制
度
）

●
対
象
と
な
る
人

①
年
齢
要
件　

０
歳
～
小
学
校
６
年
生
ま
で

（
未
就
学
児
は
、
県
制
度
非
該
当
の
者
の
み
）

②
所
得
要
件　

な
し

■
ひ
と
り
親
家
庭
医
療
費
助
成
制
度（
県
制
度
）

●
対
象
と
な
る
人

①
世
帯
要
件

ア　

18
歳
に
達
す
る
日
以
降
の
最
初
の
３
月
31

日
ま
で
の
間
に
あ
る
児
童
を
養
育
す
る
ひ
と
り

親
家
庭
の
母
ま
た
は
父
お
よ
び
当
該
児
童

イ　

父
母
の
い
な
い
18
歳
に
達
す
る
日
以
降
の

最
初
の
３
月
31
日
ま
で
の
間
に
あ
る
児
童

②
所
得
要
件　

市
町
村
民
税
所
得
割
非
課
税
世

帯
（
同
居
の
父
母
等
の
課
税
額
も
対
象
で
、
世

帯
が
別
で
も
実
態
が
同
居
の
場
合
は
、
同
一
世

帯
と
見
な
し
ま
す
。）

※
年
少
扶
養
控
除
廃
止
前
の
旧
税
額
を
計
算
し

て
所
得
要
件
を
判
定
し
ま
す
。

■
中
学
生
医
療
費
助
成
制
度
（
町
制
度
）

●
対
象
と
な
る
人

①
年
齢
要
件　

中
学
校
１
年
生
～
中
学
校
３
年

生
ま
で

②
所
得
要
件　

な
し

■
受
給
者
証
有
効
期
間

８
月
１
日
～
平
成
28
年
７
月
31
日

　

対
象
に
な
る
と
思
わ
れ
る
方
は
、
役
場
福
祉

課
ま
た
は
最
寄
り
の
支
所
・
出
張
所
で
申
請
の

手
続
き
を
し
て
く
だ
さ
い
。

　

な
お
、
す
で
に
受
給
し
て
い
る
方
に
は
更
新

書
類
を
送
っ
て
い
ま
す
の
で
、
手
続
き
の
お
済

み
で
な
い
方
は
今
月
中
に
手
続
き
を
し
て
く
だ

さ
い
。

■
手
続
き
に
必
要
な
も
の

印
鑑
、
受
給
対
象
者
の
健
康
保
険
証

■
問
い
合
わ
せ　

福
祉
課　

☎
０
８
２
０
（
７
７
）
５
５
０
５

福 
祉 

医 

療 

費 

助 

成 

制 

度 

の 

お 

知 

ら 

せ

　山口県後期高齢者医療広域連合では、歯や歯肉の状態及び口腔清掃状態などをチェックし、口
腔機能の低下防止を図ることを目的に、平成２７年度から歯科健康診査を実施します。
　対象となられる方は、この機会に歯科健康診査を受診し、ご自身の “お口の健康” についてご確
認されてみてはいかがでしょうか。

■健診項目　口腔状態の確認（虫歯や歯周病の有無等）、噛む力の確認、舌の動きの確認、のみこ
む力の確認など
■対象者　
前年度において７５歳年齢到達により新たに被保険者資格を取得された方
前年度において障害認定により新たに被保険者資格を取得された方
■期間　７月１日㈬～１２月３１日㈭
■実施場所　実施歯科医療機関については、６月末までに封書でお届けしています歯科健康診査
受診券に同封いたします。
■持参品　①歯科健康診査受診券、②同封の質問票、③後期高齢者医療被保険者証
■自己負担額　３００円
■問い合わせ　山口県後期高齢者医療広域連合業務課　☎０８３（９２１）７１１３

後期高齢者医療制度の歯科健康診査


