
 

◇ 補助金額は、税込でかかった実費用です。上限を超えた場合はその超過分は自己負担になります！

コ
ー
ス 

①当組合個別契約健診機関で受診 
②特定健診受診券による健診 

（集合契約）

③巡回型健診 

（健保連共同事業による）
④組合契約以外の機関で受診 

⑤パート先等で受けられた健診結果を 

当組合にご提供

対 

象 

年齢制限なし 
令和 4年 4月 1日現在、40歳以上の被扶養者
及び任意継続被保険者の特定健診対象者 
（健保組合から受診券を配布された方）

40歳以上被扶養者及び任意継続被保険者 年齢制限なし
令和 4年 4月 1日現在、40歳以上の被扶養者 
及び任意継続被保険者の特定健診対象者 
（健保組合から受診券を配布された方）

特 

徴 

受診券による健診項目に組合独自の項目を 

プラスした充実した健診を直接、健診機関に

電話等で予約して受診できます！ 

※ 健診日当日保険証提示のみで受診可能 

お住まいの近くのかかりつけの医院や市町村

の集団健診会場で受けたい方におすすめ！ 

お住まいの近くのホテル､ホール､会館など 

受けたい方におすすめ！  
 

◆当組合個別契約健診機関と同等な健診！ 

※ 乳がん検診・婦人科検診等が同日に受診可能 

上限超過分自己負担 

 

パート先等で受けられた健診結果をご提供 

いただいた方にＱＵＯカード 2,000円分 

を進呈！ 

 
補助金申請・立替払い不要 補助金申請・立替払い不要 補助金申請・立替払い不要 補助金申請・立替払い必要  

 

   

 受診券を配布された令和 2年度特定 

健診対象者の方がパート先等で健診 

を受け、その健診結果コピーと別紙 

｢標準的な質問票｣を健保組合にご提 

出いただくと後日、ＱＵＯカード 

2,000 円分を進呈します。 

(※健診結果は特定健診項目を全部 

満たしていることが必要) 

 

※①～④のコースを受けられた方は 

ご提供いただく必要はありません。 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 健 診 項 目 費  用 健 診 項 目 費  用 健 診 項 目 費  用 健 診 項 目 費  用 

基 

本 

健 

診 

項 

目 

質問票（服薬歴･喫煙歴等） 

問診（既往歴・自覚症状等） 

診察(医師による)   

身体計測 

(身長･体重･ＢＭＩ・腹囲･視力) 

 

血 圧 測 定    

尿 検 査(尿糖・尿蛋白･ 

尿潜血) 

血液検査  

肝機能検査 

(GOT・GPT・γ-GTP) 

血中脂質検査 

(中性脂肪･ＨＤＬ･ＬＤＬ･ 

総ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ) 

血糖検査 

(空腹時血糖･ＨｂＡ1ｃ)  

尿酸 ・クレアチニン・ 

血清アミラーゼ 

赤血球数･ヘモグロビン・ 

ヘマトクリット・ 

白血球数 

聴力検査（オージオメータ） 

心電図検査（12誘導） 

胸部Ｘ線撮影（直接撮影） 
 

 

 
 

 

質問票（服薬歴･喫煙歴等）  

問診（既往歴・自覚症状等） 

診察(医師による) 

身体計測 

(身長・体重・ＢＭＩ･腹囲) 

 

血 圧 測 定 

尿 検 査(尿糖・尿蛋白) 

 

血液検査 

肝機能検査 

(GOT・GPT・γ-GTP) 

血中脂質検査 

(中性脂肪･ＨＤＬ･ＬＤＬ) 

 

血糖検査 

(空腹時血糖・ＨｂＡ1ｃ) 

 

 

貧血・心電図・眼底検査 

血清クレアチニン検査 

 

（医師が必要と判断した場合 

のみ実施） 

 
 

 

質問票（服薬歴･喫煙歴等） 

問診（既往歴・自覚症状等） 

診察(医師による)   

身体計測 

(身長･体重･ＢＭＩ・腹囲･視力) 

 

血 圧 測 定    

尿 検 査(尿糖・尿蛋白) 

 

血液検査  

肝機能検査 

(GOT・GPT・γ-GTP・ALP) 

血中脂質検査 

(中性脂肪･ＨＤＬ･ＬＤＬ) 

 

血糖検査 

(空腹時血糖･ＨｂＡ1ｃ)  

尿酸 ・クレアチニン 

 

赤血球数･ヘモグロビン・ 

ヘマトクリット・ 

白血球数・血小板 

 

心電図検査（12誘導） 

胸部Ｘ線撮影（直接撮影） 
 

 

 
 

各機関の 

一般健診項目 

（任意） 

 

 

 

オ 

プ 

シ 

ョ 

ン 

項 

目 

胃部 

検診 

撮影法 
(間接・直接) 

- 
合計で 

上限
5,000 円 

 

胃部 

検診 

撮影法 
(間接・直接) 

- 合計で 

上限 5,000 円 

 

※は申請が必

要な場合あり 

胃部 

検診 

撮影法 
(間接・直接) 

- 
合計で 

上限 5,000
円 

ペプシノーゲン 
上限 

1,000 円 
※ペプシノーゲン 

上限 
1,000 円 

ペプシノーゲン 
上限 

1,000 円 

ピロリ菌 
上限 

500円 
※ピロリ菌 

上限 
500円 

ピロリ菌 
上限 

500円 

肝炎 

ウイルス 

検査 

HBs 抗原 
上限 

700 円 
肝炎 

ウイルス 

検査 

HBs 抗原  

上限 

2,400 円 

肝炎 

ウイルス 

検査 

HBs 抗原 
上限 

700 円 

HBs 抗体 
上限 

700 円 HBs 抗体 HBs 抗体 
上限 

700 円 

HCV 抗体 
上限 

1,000 円 HCV 抗体 HCV 抗体 
上限 

1,000 円 

前立腺がん検診 
（PSA 検査） 

上限 
2,000 円 

前立腺がん検診 
（PSA 検査） 

上限 
2,000 円 

前立腺がん検診 
（PSA 検査） 

上限 
2,000 円 

眼底検査 
上限 

1,000 円 眼底検査 
上限 

1,000 円 眼底検査 
上限 

1,000 円 

大腸がん検診 
上限 

1,000 円  大腸がん検診 
上限 

1,000 円 大腸がん検診 
上限 

1,000 円 

※網掛けは特定健診基本

項目にない項目 
 

※ 網掛け囲み緑字は 

当組合独自項目 

※網掛けは特定健診基本

項目にない項目 
 

※ 網掛け囲み青字は 

巡回型健診独自項目 

https://ord.yahoo.co.jp/o/image/RV=1/RE=1585356929/RH=b3JkLnlhaG9vLmNvLmpw/RB=/RU=aHR0cHM6Ly93d3cuY2hpYmFrYW4teWFjaGl5by5uZXQvZGFpbHktZ29vZHMtcHVyY2hhc2UtcHJpY2UtbGlzdC8lRTMlODIlQUYlRTMlODIlQUElRTMlODIlQUIlRTMlODMlQkMlRTMlODMlODklRTMlODIlOTIlRTYlOEYlOUIlRTklODclOTElRTMlODElOTclRTMlODElQTElRTMlODIlODMlRTMlODElOEElRTMlODElODYlRUYlQkMlODElRTglQjIlQjclRTUlOEYlOTYlRTMlODElQUUlRTklOUElOUIlRTMlODElQUUlRTUlQTQlQTclRTQlQkElOEIlRTMlODElQUEv/RS=%5eADB7qqqdhFQ8Lq11eykDrCDqNDHXFc-;_ylt=A2RCL58AT31ea2EAHxCU3uV7
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