
検便検査　項目及び料金

【市の条例による特典】

　　対象は以下の方に限ります。

　　　　　・給食施設従事者

　　　　　・食品関係従事者　

　　　　　・水道給水従事者

令和８年度　検便検査受付日一覧表

６日 月 １１日 月 １日 月 ６日 月 ３日 月 ７日 月 ５日 月 ９日 月 ７日 月

１３日 月 １８日 月 ８日 月 １３日 月 １７日 月 １４日 月 １９日 月 １６日 月 １４日 月

２０日 月 ２５日 月 １５日 月 ２７日 月 ２４日 月 ２８日 月 ２６日 月 ３０日 月 ２１日 月

２２日 月 ３１日 月

２９日 月

４日 月 １日 月 １日 月

１８日 月 １５日 月 ８日 月

２５日 月 １５日 月

○ 検査受付は、保健所５階　衛生検査担当班窓口です。

○ 毎週月曜日のみの受付となります。ただし、受付を行わない日があります。
○

○ １回の申し込みが１０人以上となる場合は、予約が必要です。
○

○

○

〇 郵送希望の方は、返信用封筒（封筒に１１０円切手を貼付し送付先を記載したもの）を用意し、受付時に提出してください。
〇 検査成績書は受付日から７日後以降に、衛生検査担当班窓口にてお渡しします。

（開庁日の午前８時３０分～午後５時１５分まで）

 予約・問い合わせ先 ： 衛生課　衛生検査担当班　ＴＥＬ　０９７－５３６－２９２０

※2026（令和8）年6月改定予定

～検便検査の受付時間～

午前８時３０分から正午まで

１２月５月 ６月

判断料

検体（便）はなるべく新鮮な便を、小指第一関節の半分(あずき大)くらい採取してください。
採取量が極端に少ない場合、便が乾燥している場合は正しい検査結果を得ることができず、「判定不能」となることがあります。
その際は、返金できませんのでご注意ください。

検便検査について
大分市保健所　衛生課　衛生検査担当班（５階）

２０２６年（令和８年）４月１日予定

項　　　目 料　　金 内　　訳 備　　考

　培養同定検査

２,８００円

同定検査料

　・赤痢菌  　　＝１,６００円

　・チフス菌　・パラチフスＡ菌

　・その他のサルモネラ属菌　 （判断料は月１回のみ）

　・腸管出血性大腸菌Ｏ１５７ 　 ＝１,２００円

【市の条例による特典】

　項目は以下に限ります。

　・赤痢菌

　・チフス菌　・パラチフスＡ菌

　・その他のサルモネラ属菌

４４０円

２０２６年

４月

２０２７年

１月 ２月 ３月

検査依頼書は受付時に窓口で記入できます。
検査を受けられる方が多数の場合は、事前に記入してお持ちいただくと便利です。
衛生検査担当班窓口、保健所２階の大分市食品衛生協会で受け取るほか、大分市ホームページからダウンロードすることができます。

検体（便）を入れる容器は、密閉できる清潔な容器をご使用ください。
大分市食品衛生協会でもお取り扱いしています。（連絡先：０９７－５３２－００１０）

８月７月 ９月 １０月 １１月


