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　提出書類例
　上記判断基準①～④について、下記それぞれの活用状況が確認できる資料を提出してください。

　以下、（ａ）～（ｃ）のフォローアップの方法により資料を提出してください。

◦提出資料
　　「運輸ヘルスケアナビシステム」で提供される「健診結果データ⼀覧」

　　＜健診結果一覧（例）＞

＜注意事項＞
　・�「運輸ヘルスケアナビシステム」への申込書のみの添付では、フォローアップの状況が確認できな

いため加点対象となりません。

① �過去 1 年間（2025 年 7 月 2 日～ 2026 年 7 月 1 日）に「運輸ヘルスケアナビシステム」
等を活⽤した健康診断結果のフォローアップを選任運転者に⾏っていること

（ａ）「運輸ヘルスケアナビシステム」を活用したフォローアップを行っている場合

グ
ル
ー
プ
３ 

― 

（2）

3－（2）．�効果の高い健康起因事故防止対策（健康診断結果のフォロー
アップ・脳検査・心電計・SAS）の実施（2点）

※�健康診断結果のフォローアップが加わりました。②脳検査について基準が変わりました。

判
断
方
針

◆ ‌�効果の高い健康起因事故防止対策（健康診断結果のフォローアップ・脳検査・心電計・SAS）の取り組
みについて評価します。

判
断
基
準

◆ �①～④のいずれかを満たした状況が確認できれば加点の対象とします。
　 ※�過去 1年間は 2025 年 7月 2日～ 2026 年 7月 1日
　 　過去 3年間は 2023 年 7月 2日～ 2026 年 7月 1日
　 　過去 5年間は 2021 年 7月 2日～ 2026 年 7月 1日
　 ① �「運輸ヘルスケアナビシステム」等を活用した健康診断結果のフォローアップを過去 1年間に行っていること
　 ② �脳検査について、過去 3年間に選任運転者数の2割以上、または過去 5年間に選任運転者の半数以上が

受診していること
　 ③ 携帯型心電計の測定について、過去 1年間で選任運転者数の 2割以上の活用していること
　 ④ �SAS 検査について、過去 1年間で選任運転者数の 2割以上、または過去 5年間で選任運転者全員が

受診していること
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（ｃ）⾃社内独⾃で健康診断結果のフォローアップを⾏っている場合

（ｂ）�「運輸ヘルスケアナビシステム」以外の外部機関を利⽤して健康診断結果のフォローア
ップを⾏っている場合

② �脳検査について、過去３年間で選任運転者の２割以上、または過去 5 年間で選任運転者の半
数以上が受診していること

◦提出資料
　　�外部機関が提供する要再検査の選任運転者に対する再検査の促し（受診勧奨）を行っていることがわかる

書類等
　　※�再検査が必要な選任運転者がいない場合は、外部機関が提供する健康診断結果の分析結果をとりまとめた資料等

　�　⾃社内独⾃で要再検査の選任運転者に対する再検査の促し（受診勧奨）を⾏っている社内規程や実際の案
内⽂など、フォローアップの体制・内容が具体的に分かる書類を提出してください。

＜注意事項＞
　・�⼝頭でのみ再検査の促し（受診勧奨）をしている場合は、要再検査の選任運転者に再検査を促した

ことが確認できる資料を提出してください。
　・�健康診断の受診結果のみでは、実際にどのような独⾃のフォローアップを⾏っているか確認できな

いため、加点となりません。

　①の対象外
　下記については対象外となります。
　　◦「事業者が健康診断の結果について医師等に意見聴取するもの」（労働安全衛⽣法第 66 条の４）
　　◦「長時間労働者への医師による面接指導」（労働安全衛⽣法第 66 条の８）
　　◦「従業員 50 ⼈を超え、産業医の選任義務がある事業所における⾯談等」
　　　　（労働安全衛⽣法第 13 条、労働安全衛⽣法施⾏令第 5 条、労働安全衛⽣規則第 14 条）

★令和 7 年度より判断基準が変わりました。
　過去３年間（2023 年 7 月 2 日～ 2026 年 7 月 1 日）で選任運転者の２割以上、または過去 5年間（2021 年 7
月 2 日～ 2026 年 7 月 1 日）で選任運転者の半数以上が受診していることを確認します。
　※対象者は役職員名簿にチェックをつけてください。

◦脳検査の具体例
　　�脳ドック、脳 MRI 健診、脳 MRA、

脳 CT スキャン、頸動脈エコー等

◦提出書類
　�　検査・医療機関発⾏の検査結果（⼀

覧等）や、領収書・⽀払済みの請求書
等、受診したことがわかる書類

◦確認内容
　　（ア）検査名、（イ）検査年⽉⽇
　　（ウ）実施した検査・医療機関
　　（エ）事業者名、（オ）受診者⽒名

（イ）検査年⽉⽇

（ウ）実施した検査・
　 　医療機関の名称

（エ）事業者名

（オ）受診者⽒名
　※�カラーマーカーをつけ、

役職員名簿にチェック。

（ア）検査名

グ
ル
ー
プ
３ 

― 

（2）
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＜注意事項＞
　・規定⼈数に満たない場合は、グループ４−（1）で評価の対象とします。
　・⾎液検査等で⾏う簡便な検査は４−（1）で評価対象とするので、こちらの項⽬では加点となりません。

◦提出書類（以下の（ａ）及び（ｂ）を両方とも添付してください）
　　（ａ）�携帯型⼼電計（機器）の写真、及びその機種・型番に対応する取扱説明書等のコピー（⼼電図の表⽰、

印刷に該当する説明部分）
　　（ｂ）ドライバーの測定結果の活用状況がわかるもの
　　　　　・携帯型⼼電計からパソコン等を⽤いて印刷した⼼電図測定結果
　　　　　・�測定日時、測定人数がわかる記録
　　　　　・�点呼時の健康状態を確認する際に測定し、異常がないかを確認し点呼記録簿に記載している など

＜注意事項＞
　・�健康診断の際に、検査・医療機関で⾏う⼼電図は対象となりません。
　・⼼拍計は⼼電図が取れないため対象となりません。
　・規定⼈数に満たないものは、グループ４−（1）で評価対象とします。
　・スマートウォッチについては、正確な⼼電図の波形がデータとして出⼒し印刷できるものが対象となります。

　下記（ａ）または（ｂ）を添付してください（確認内容は吹き出し内に記載してあります）
　※なお、既に SAS治療中の選任運転者がいる場合は、下記（ｃ）の書類を添付してください。

　（ａ）検査の結果報告書（例）

③ �携帯型⼼電計を用いて、過去 1 年間（2025 年 7 月 2 日～ 2026 年 7 月 1 日）で選任運転
者数の 2 割以上が測定結果を活⽤していること

④ �SAS 検査について、過去 1 年間（2025 年 7 月 2 日～ 2026 年 7 月 1 日）で選任運転者の
2 割以上、または過去 5 年間で選任運転者全員が受診していること

検査年⽉⽇

受診機関または医師が確認できること。
※⾃社で作成したものは不可。

受診者⽒名
　※�カラーマーカーをつけ、役職員名簿

にチェック

グ
ル
ー
プ
３ 

― 

（2）
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　（ｂ）検査費用の領収証及び、検査受診者リスト（例）

　（ｃ）治療中の場合の例
　　�　既に SAS と診断され CPAP（シーパップ）やマウスピースによる治療を行っているドライバーがいる

場合は、治療を受けていることがわかる書類を提出

＜注意事項＞
　・規定人数に満たない場合は、グループ 4 －（1）で評価の対象とします。
　・領収証がない場合は、振込みで支払済みの請求書等でも構いません。
　　（請求書の余白に、振込みで支払いしていることを自認してください。（手書き可））
　・自社で SAS 検査の検査簡易機器を購入・レンタルしている場合は、４－（1）で評価対象とします。

領　収　証
検査者名簿

年月日
受診者本人宛の領収証の場
合、リストの添付は不要SAS 検査の領収証であること。

医療機関発⾏の診療明細書など、SAS の
治療中であることがわかる資料

内訳に⼈数の記載
領収証に対応した受診者の名簿
以下の記載があること。
・事業所名（営業所名）
・実施年⽉⽇
・�運転者⽒名（カラーマーカーをつ

け役職員名簿にチェック）

検査・医療機関発⾏の
領収証であること。押
印があること。

宛先
�⾃社⼜は自営業所、
もしくは受診した
本⼈宛であること。

（受診者宛の場合は
⼈数分が必要）

治療中の例

グ
ル
ー
プ
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（2）


