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医 師 診 察 ○

○

○

○

○

眼 底 検 査 ○

眼 圧 検 査 ○

循 環 器 系 ○

胸 部 X 線 撮 影 ○

尿 検 査 ○

消 化 器 検 査 ○ 胃部内視鏡可

大 腸 癌 検 査 ○ 1回法でも可

○

ト ラ ン ス ア ミ ナ ー ゼ ＧＯＴ ○

ト ラ ン ス ア ミ ナ ー ゼ ＧＰＴ ○

ガ ン マ - グ ル タ ミ ン ト ラ ン ス ペ プ チ タ ー γ-GTP ○

総 蛋 白 T・P ○

ア ル ブ ミ ン ・ グ ロ ブ リ ン A/G比 ○

ア ル カ リ フ ォ ス タ ー ゼ ＡＬＰ ○

乳 酸 脱 水 素 酵 素 ＬＤＨ ○

総 ビ リ ル ビ ン Ｔ－Ｂｉｌ ○

総 ｺ ﾚ ｽ ﾃ ﾛ ｰ ﾙ Ｔ－Ｃｈ ○

HDL コ レ ス テ ロ ー ル ＨＤＬ－Ｃ ○

LDL コ レ ス テ ロ ー ル ＬＤＬ－Ｃ ○

中 性 脂 肪 Ｔ Ｇ ○

血 糖 （ 空 腹 時 ） Ｂ Ｚ ○

Ｈ Ｂ Ａ １ ｃ ○

尿 素 窒 素 ＢＵＮ ○

ク レ ア チ ニ ン ＣＲＥ ○

他 尿 酸 Ｕ Ａ ○

ＷＢＣ ○

　 （補助金を申請される場合の注意事項）

　　　　　健診結果表の使用目的　　　①重症化予防事業　　　②特定保健指導事業

５．下記検査項目についての健診結果表は事業主と健保組合に提出願います。（コピー可とし、下記以外の項目については黒塗可）

身 体 測 定

医 師 に よ る 問 診 ・ 聴 打 診

身 長 ・ 体 重 ・ 視 力

血 圧 測 定

３．事業主負担分の請求をする為、申請書には所属事業所の定期健康診断費用が確認できる請求書・明細書・見積書のいずれか(写し) を添付してください。

　　　※定期健康診断分の料金を事業所に請求いたします。

　　※XMLデータの作成の可否を事前に健診機関に確認して下さい。作成不可の場合は受付できません。

検査項目 検査内容

聴 力 （ ｵ ｰ ｼ ﾞ ｰ ﾒ ｰ ﾀ ｰ 1000Hz ・ 4000Hz ）

１．補助金（上限20,000円）を申請する方は４０歳以上の被保険者とし、下記項目については必ず受診願います。

２．申請者は該当年度の定期健康診断を受診しない方とし、事前に「人間ドック利用補助金申請書」右上の事業所確認印で承認を受けてください。

４．ドッグ健診費用については一旦、全額立替払いをお願い致します。後日、指定の口座に補助金額をお振込みします。

備考

６．受診する健診機関に健康保険組合提出用の電子データ（XMLデータ）の依頼をお願いします。
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心 電 図 測 定 （ １ ２ 誘 導 ）

脂
質

糖 ・ 蛋 白 ・ ｳ ﾛ ﾋ ﾞ ﾘ ﾉ ｰ ｹ ﾞ ﾝ ・ 潜 血

間 接 ま た は 直 接 撮 影

胃 部 X 線 間 接 ま た は 直 接 撮 影

７．健診結果については組合員の健康管理と下記事業実施の為、労安法・健康保健法等に基づき事業主と健保組合で、共同利用します。
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血液生化学検査

眼 底 カ メ ラ 検 査 （ 両 眼 ）

眼 圧 検 査 （ 両 眼 ）

便 潜 血 反 応 （ ２ 回 法 ）

人間ドック受診時の必要受診項目（補助金を申請される場合）


