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１ 概  要 

公害健康被害の補償等に関する法律（以下、「公健法」という。）に基づき、大阪市（以下、「発

注者」という。）が実施する被認定者の認定更新の申請、障害補償費の支給、ぜん息児水泳教室事業

等を行うために必要な医学的検査及びそれに係る文書の作成業務委託が円滑に行われるよう、大阪府

医師会に加盟していない事業者（以下、「受注者」という。）についても広く公募し、できるだけ多

くの医療機関が業務を行えるようにすることにより、市民サービスの充実を図ることを目的とする。 

 

２ 仕  様 

（１）業務内容 

  受注者の業務内容は次のとおりとする。 

 

 ア 被認定者の診断の実施 

   被認定者が発注者の定める様式【様式第31、32、34、35、36号、水泳教室参加への診断書（主 

治医記入）、転地療養事業参加への診断書】を受注者へ提出し、文書作成を依頼するので、被認 

定者に認定疾病に関する聞き取りを行い、可能な限りの診断を実施すること。 

 

 イ 被認定者の医学的検査の実施 

   検査項目については、公健法に係る処理基準について（平成１３年５月環保企第５８７号）に

基づき可能な限り実施すること。 

    

 ウ 上記ア・イを実施した診断・医学的検査に係る文書の作成 

受注者はア・イを完了次第、速やかに発注者の定める様式を用いて、診断及び検査内容を記載し 

た文書を作成し、上記アの様式のうち本人提出用を速やかに被認定者へ交付し、医学的検査に伴 

う添付資料を被認定者に交付または貸与すること。 

文書の作成料、検査の実施料（以下「文書作成料等」という。）は下記の（３）ウのとおりと 

し、それぞれに件数を乗じた額とする。 

 

 エ 業務完了報告 

   受注者は上記ア～ウの業務を完了後、上記アで提出された様式のうち保健所提出用を１か月 

  分を取りまとめて、翌月１０日（令和９年３月分は履行期限）までに発注者へ提出すること。（様 

式第36号（認定死亡患者主治医診断報告書）、水泳教室参加への診断書（主治医記入）、転地療 

養事業参加への診断書については、別途、依頼時に指示する。） 

 

（２）委託期間 

  令和８年４月１日～令和９年３月３１日 

ただし、契約日が令和８年４月２日以降の場合、委託期間の始期は契約日からとする。 

 

（３）委託料（文書作成料等） 

発注者は、受注者の業務完了後、次のとおり文書作成料等を支払う。 
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ア 検査 

発注者又は発注者が検査を行う者として定めた職員は、（１）のエで業務完了報告されたもの

に対し、業務の完了を確認するための検査を完了しなければならない。 

 

イ 請求書の提出 

  不要（受注者には、発注者の定める様式による書面及びレントゲンフイルムなどの資料の提出

を求めており、書面内容等から支払金額の算出を行い、支出金額を決定） 

 

ウ 文書作成料等単価 

契約書裏面のとおり 

なお、検査実施料は「公害健康被害の補償等に関する法律の規定による診療報酬の額の算出方 

法」（平成４年５月29日環境庁告示第40号）に基づいて算定している。 

 

エ 支払い 

発注者は上記アの検査に合格したものについて、受注者へ指定する口座へ業務委託料を支払う｡ 

   なお、受注者は上記口座の報告のため、契約時、速やかに発注者が指定する口座振替申出書を提 

出しなければならない。 

ただし、すでに公健法に係る医療費等の支払いのため、上記申出書を発注者へ提出し、その記載

事項に変更がない場合は提出の必要はない。 

 

（４）再委託等について 

 

ア 業務委託契約書第 11条第１項に規定する「主たる部分」とは次の各号に掲げるものをいい、受注者

はこれを再委託することはできない。 

① 委託業務における総合的企画、業務遂行管理、業務の手法の決定及び技術的判断等 

②「公害健康被害の補償等に関する法律に基づく被認定者等の認定更新、補償給付及びぜん息児水泳

教室事業等を行うために必要な診断、医学的検査の実施及びそれに係る文書の作成業務」 

 

イ 受注者は、コピー、ワープロ、印刷、製本、トレース、資料整理などの簡易な業務の再委託にあた

っては、発注者の承諾を必要としない。 

 

ウ 受注者は、第１項及び第２項に規定する業務以外の再委託にあたっては、書面により発注者の承諾

を得なければならない。 

  なお、元請の契約金額が 1,000万円を超え契約の一部を再委託しているものについては、再委託相

手先、再委託内容、再委託金額を公表する。 

 

エ 地方自治法施行令第 167条の２第１項第２号の規定に基づき、契約の性質又は目的が競争入札に適

さないとして、随意契約により契約を締結した委託業務においては、発注者は、前項に規定する承諾
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の申請があったときは、原則として業務委託料の３分の１以内で申請がなされた場合に限り、承諾を

行うものとする。ただし、業務の性質上、これを超えることがやむを得ないと発注者が認めたとき、

又は、コンペ方式若しくはプロポーザル方式で受注者を選定したときは、この限りではない。 

 

オ 受注者は、業務を再委託及び再々委託等（以下「再委託等」という。）に付する場合、書面により再

委託等の相手方との契約関係を明確にしておくとともに、再委託等の相手方に対して適切な指導、管

理の下に業務を実施しなければならない。 

なお、再委託等の相手方は、大阪市競争入札参加停止措置要綱に基づく停止措置期間中の者、又は

大阪市契約関係暴力団排除措置要綱に基づく入札等除外措置を受けている者であってはならない。 

また、大阪市契約関係暴力団排除措置要綱第 12 条第３項に基づき、再委託等の相手方が暴力団員

又は暴力団密接関係者でない旨の誓約書を業務委託契約書第 22 条に規定する書面とあわせて発注者

に提出しなければならない。 

 

（５）その他 

 

ア 受注者は、この契約の履行に際して、個人情報及び業務に係るすべてのデータ（以下「個人情

報等」という。）を取り扱う場合は、個人情報の保護に関する法律（平成１５年法律第５７

号。以下「個人情報保護法」という。）及び大阪市個人情報の保護に関する法律の施行等に関

する条例（令和５年大阪市条例第５号）の趣旨を踏まえ、この要項の各条項を遵守し、その漏

えい、滅失、き損等の防止その他個人情報等の保護に必要な体制の整備及び措置を講じなけれ

ばならない。 

 

イ 委託内容について疑義が生じた場合は、発注者と協議を行うものとする。 

 

ウ 受注者は申請内容に変更が生じた際は、速やかにその内容を発注者へ届け出ること。 

 

エ 特記仕様書各項目を遵守すること。 

 

オ 契約の締結は、令和８年度予算が発効したときとする。 

 

 

 

 

３ 事業者の募集 

（１）公募要件 

 

ア 本事業にかかる公募要件については、医療機関で以下の要件を全て満たす者とする。 

なお、医療機関とは医療法で定められた医療提供施設を指す。 
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イ 大阪市契約関係暴力団排除措置要綱に基づく入札等除外措置を受けていないこと及び同要綱別 

表に掲げるいずれの措置要件にも該当しないこと。 

 

ウ 納税義務者にあっては、最近１年間において消費税及び地方消費税、大阪市の法人市民税及び

固定資産税を完納していること。 

※大阪市に納税義務を有しない場合は本店又は主たる営業所の所在地における市町村民税及び

固定資産税を完納していること。 

 

（２）申請方法 

「様式第１号 公募申請書」により、次のとおり申請すること。 

来庁により申請する場合は、土日祝日及び令和８年１２月２９日～令和９年１月３日を除く

平日９時から１７時までとする。 

 

 書類提出先 

大阪市健康局保健所 管理課 審査・給付グループ 

〒５４５－８５１５ 大阪市阿倍野区旭町１－２－７－１０００ 

（あべのメディックス１０階） 

電話 ０６－６６４７－０７９３ 

 

（３）受注者の決定 

公募要件を満たし、契約締結が可能と判断された場合は、発注者から受注者あて通知する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
様式第 1 号 
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令和8年度 公害健康被害の補償等に関する法律に基づく 

被認定者等の認定更新、補償給付及びぜん息児水泳教室事業等を行うために 

必要な診断、医学的検査の実施及びそれに係る文書の作成業務にかかる 

事業者公募申請書 

 

令和 年 月 日 

 

大阪市健康局長 様 

 

 

医 療 機 関 住 所                     

医 療 機 関 名                     

代表者の職・氏名                     

医 療 機 関 番 号                                         

 

 

 公害健康被害の補償等に関する法律に基づく被認定者等の認定更新、補償給付及びぜん息児水泳教

室事業等を行うために必要な診断、医学的検査の実施及びそれに係る文書の作成業務にかかる事業者

の公募に参加したいので、次のとおり申請します。 

 

記 

 

１ 誓約事項 

   次の事項について、事実と相違ないこと及び遺漏なく実施することを誓約します。 

（１）医療機関（医療法で定められた医療提供施設）であること 

（２）大阪市契約関係暴力団排除措置要綱に基づく入札等除外措置を受けていないこと及び同要綱別表

に掲げるいずれの措置要件にも該当していないこと 

（３）最近１年間において消費税及び地方消費税、大阪市の法人市民税及び固定資産税を完納している

こと 

※大阪市に納税義務を有しない場合は本店又は主たる営業所の所在地における市町村民税及び

固定資産税を完納していること 

（４）募集要項における「２ 仕様」に基づいて、業務を実施すること 

２ 業務担当者 

   

  担当部署・氏名                  連絡先（電話番号）               

(〒         ) 
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(別紙1)

水泳教室への参加　　　可　　・　　不可（　どちらかに○をしてください　）　　

〇参加可能な場合は以下の内容をご記入ください

　1 疾患名及び発作型分類

※本事業は気管支ぜん息（疑いも含む）と診断されている児童が対象であるため、ぜん息性気管支炎等のみの診断ではご参加いただけません。

　２　上記について現在使用中の薬品名及び、用法・用量をご記入ください

　　

内服薬

吸入薬

注射薬

貼り薬

　３　最近1か月における、ぜん息の発作について
　　　①　月に　　回くらい　　②　年に　　回くらい　　③　ほとんどない

　４　気管支ぜん息以外の病気について（疾患名及び治療薬等をお教えください）
　　（１）あ　　り →

　　（２）な　　し

　５　使用禁忌としている薬品について（薬品名と使用禁忌とする理由をお教えください）
　　（１）あ　　り →

　　（２）な　　し

　６　従来から診療上、ご指導されていることをお教えください

　　　①服薬について　　　②吸入について　　　③発作時の対処法について　　　
　　　④自己管理について（ピークフローメーター・ぜん息日記など）　　　⑤体力づくりについて
　　　⑥環境整備について　　　　⑦定期受診について
　　　⑧その他

　７　ショックなどの強いアレルギー症状を起こすアレルゲンがあればご記入ください

　８  その他、教室への参加に伴い、注意することがあればご記入ください

　　令和     年　　月　　日

医療機関コード
医療機関所在地

名　　称

電　　話

医師氏名

水泳教室参加への診断書(主治医記入）　 

疾患名

定期 発作時

用法・用量

（不可の場合、理由　　　　　　　　　                                                                      　　　）

　年　　月　　日
平成
・

令和

発作分類型

用法・用量 薬品名薬品名

　    間欠型 　・ 　軽症持続型　 ･　 中等症持続型 　･ 　重症持続型

男・女 生年月日患児氏名



男・女

     大阪　　　　　　　　　　

〇 参加可能な場合は以下の内容をご記入ください

１　最近の認定疾病の治療状況等について

用法・用量

貼り薬

　　（２）最近1ヶ月における、ぜん息の発作について

　　　　　①　月に　　回くらい　　　②　年に　　回くらい　　　③　ほとんどない

２　認定疾病以外の病気について（疾患名及び治療薬等をお教えください）
　　（１）あ　り →

　　（２）特になし

３　１か月以内の入院について（作成時点）
　　（１）あ　り　→

　　（２）な　し

４　使用禁忌としている薬品について（薬品名と使用禁忌とする理由をお教えください）
　　（１）あ　り　→

　　（２）な　し

５　従来から診療上、特に注意している点について
　　（１）あ　り　→

　　（２）な　し

６　その他、事業への参加にあたり、注意することがあればご記入ください
　（例）右耳に難聴があるため、〇〇してください。認知症があるため、△△接してください。

　　令和     年　　月　　日

医療機関コード
医療機関所在地

名　　称

電　　話

医師氏名

治療薬等

　　（１）現在、治療に使用している薬品名及び、用法・用量をご記入ください

疾患名

　　　　　　　　　　　転地療養事業参加への診断書　　（提出書類①　9/25まで）

昭和　　　年　　月　　日

公害医療手帳の記号番号

認定疾病 慢性気管支炎　・　気管支ぜん息　・　ぜん息性気管支炎　・　肺気腫

患者氏名 生年月日

転地療養への参加　　　可　・　不可  （　どちらかに○をしてください　）

吸入薬

注射薬

疾患名

内服薬

　　　　　～  

（不可の場合、理由　　　　　　　　　                                                                      　　　）

発作時
用法・用量 薬品名

定期
薬品名

時期 入院理由


