
　　令和８年度　　健診・人間ドック　申込み用紙　 （協会けんぽ用）

事業所名

（TEL）

（FAX） ※TEL/FAX番号はお間違えがないようお願いします

保険者番号【　　　　　　　　　　　　　】　　健康保険証の記号【　　　　　　　　　　　　　　　】 ※保険者番号・記号は協会けんぽの生活習慣病予防健診対象者一覧をご確認ください

　　（事業所）

※健診コース欄に希望コースの番号をご記入ください。健診コース番号、各コースの検査内容（検査項目）については

　 『 生活習慣病予防健診・人間ドック健診　（用紙A） 』 ・ 『 35歳未満・協会けんぽ未加入者 健康診断　（用紙B） 』  をご確認ください

※若年健診・定期健康診断は胃検査の追加は出来ません。若年健診と単独子宮がん検診はｼｽﾃﾑ上同月受診が出来ません。

※生活習慣病予防健診・人間ドック健診の方は胃検査が必須となります。右記理由に該当し胃検査を希望されない場合は、  ア. .治療中（主治医の指示）　  イ. 健診受診前に検査済み

　　胃検査欄の理由に〇をお願いします。ご記入がない場合はバリウム にて予約致しますのでご了承ください。  ウ. アレルギー等身体的理由  エ. 妊娠中

保険証番号：

保険証番号：

保険証番号：

担当者

第１希望 第２希望 第３希望
ふりがな

性別 生年月日

／ ／ ／
男
・
女

　Ｓ・Ｈ　　　　　年

　　　　月　　 　日

　　　　住所：
 □なし
理由　ア  イ  ウ  エ

胃検査 婦人科検診
加入されている

保険お名前
健診コース
(①～⑦)

備考

胃検査キャンセル理由

 □バリウム

 □胃カメラ

乳がん検診
　□マンモグラフィ
　□ エコー

 □子宮がん検診

 □なし

□国保

□共済組合

□協会けんぽ（被扶養者）

□協会けんぽ（被保険者）

□その他組合

 □バリウム

 □胃カメラ

乳がん検診
　□マンモグラフィ
　□ エコー

 □子宮がん検診

 □なし

□国保

□共済組合

□協会けんぽ（被扶養者）

□協会けんぽ（被保険者）

□その他組合

／ ／ ／
男
・
女

　Ｓ・Ｈ　　　　　年

　　　　月　　 　日

／
男
・
女

　Ｓ・Ｈ　　　　　年

　　　　月　　 　日

 □バリウム

 □胃カメラ

乳がん検診
　□マンモグラフィ
　□ エコー

 □子宮がん検診

 □なし

□国保

□共済組合

□協会けんぽ（被扶養者）

□協会けんぽ（被保険者）

□その他組合
　　　　住所：

 □なし
理由　ア  イ  ウ  エ

事業所住所

　　　　住所：
 □なし
理由　ア  イ  ウ  エ

／ ／
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保険証番号：

保険証番号：

保険証番号：

保険証番号：

保険証番号：

保険証番号：

第１希望 第２希望 第３希望
ふりがな

性別 生年月日
健診コース
(①～⑦)

胃検査 婦人科検診
加入されている

保険
備考

お名前

／ ／ ／
男
・
女

　Ｓ・Ｈ　　　　　年

　　　　月　　 　日

 □バリウム

 □胃カメラ

乳がん検診
　□マンモグラフィ
　□ エコー

 □子宮がん検診

 □なし

□国保

□共済組合

□協会けんぽ（被扶養者）

□協会けんぽ（被保険者）

□その他組合
　　　　住所：

 □なし
理由　ア  イ  ウ  エ

／ ／ ／
男
・
女

　Ｓ・Ｈ　　　　　年

　　　　月　　 　日

 □バリウム

 □胃カメラ

乳がん検診
　□マンモグラフィ
　□ エコー

 □子宮がん検診

 □なし

□国保

□共済組合

□協会けんぽ（被扶養者）

□協会けんぽ（被保険者）　　　　住所：
 □なし
理由　ア  イ  ウ  エ

／ ／ ／
男
・
女

　Ｓ・Ｈ　　　　　年

　　　　月　　 　日

 □バリウム

 □胃カメラ

乳がん検診
　□マンモグラフィ
　□ エコー

 □子宮がん検診

 □なし

□国保

□共済組合

□協会けんぽ（被扶養者）

□協会けんぽ（被保険者）

□その他組合
　　　　住所：

 □なし
理由　ア  イ  ウ  エ

／ ／ ／
男
・
女

　Ｓ・Ｈ　　　　　年

　　　　月　　 　日

 □バリウム

 □胃カメラ

乳がん検診
　□マンモグラフィ
　□ エコー

 □子宮がん検診

 □なし

□国保

□共済組合

□協会けんぽ（被扶養者）

□協会けんぽ（被保険者）

□その他組合
　　　　住所：

 □なし
理由　ア  イ  ウ  エ

／ ／ ／
男
・
女

　Ｓ・Ｈ　　　　　年

　　　　月　　 　日

 □バリウム

 □胃カメラ

乳がん検診
　□マンモグラフィ
　□ エコー

 □子宮がん検診

 □なし

□国保

□共済組合

□協会けんぽ（被扶養者）

□協会けんぽ（被保険者）

□その他組合
　　　　住所：

 □なし
理由　ア  イ  ウ  エ

／ ／ ／
男
・
女

　Ｓ・Ｈ　　　　　年

　　　　月　　 　日

 □バリウム

 □胃カメラ

乳がん検診
　□マンモグラフィ
　□ エコー

 □子宮がん検診

 □なし

□国保

□共済組合

□協会けんぽ（被扶養者）

□協会けんぽ（被保険者）

□その他組合
　　　　住所：

 □なし
理由　ア  イ  ウ  エ
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※令和９年４月１日時点の年齢です

【生活習慣病予防健診】 ※胃カメラ切替えの場合６,６００円加算、鎮静剤使用時、別途１,１００円加算

① 一般健診 ・・・・５,５００円 ② 節目健診 ・・・・８,２８０円 ③ 一般+付加 ・・・・１５,４１１円
　　　※胃カメラ選択不可・食事提供なし 　　　※40・45・50・55・60・65・70歳の方選択可 　　　※40・45・50・55・60・65・70歳以外の方選択可

【④ 人間ドック健診】 ・・・・１３,５００円 ※胃カメラ切替えの場合６,６００円加算、鎮静剤使用時、別途１,１００円加算
　※35歳以上選択可。ただし自己都合での一部検査キャンセル（尿検査、便潜血を含む）は補助がおりず38,500円となりますのでご注意下さい。

※全国健康保険協会の胃検査は必須項目であり自己都合による胃検査キャンセルは全国健康保険協会の補助対象外となります。

※乳がん・子宮がん検診については「令和 8 年度 健診・人間ドック 支払方法」（別紙C）の健診コース・料金 部分をご確認ください 

■検査項目 ※対象については年齢別コース確認表を併せてご確認ください

生活習慣病予防健診

身長・体重・標準体重・肥満度・ＢＭＩ・腹囲測定・体脂肪率

裸眼視力又は矯正視力

眼底検査

眼圧検査

1000Hz・4000Ｈｚ

胸部レントゲン（正面）

呼吸機能検査

血圧測定・心電図・心拍数

尿検査（蛋白・潜血）

尿検査（PH・比重）

尿沈渣

クレアチニン・ｅＧＦＲ

GOT・GPT・γ-ＧＴＰ

総蛋白・アルブミン・総ビリルビン・ＬＤＨ

ALP

ＨＢｓ抗原・ＨＣＶ抗体

胃バリウム検査または胃カメラ

便潜血（２日法）

血清アミラーゼ

尿酸

空腹時血糖・空腹時尿糖

ヘモグロビンＡ１ｃ

中性脂肪・ＨＤＬコレステロール・ＬＤＬコレステロール

総コレステロール・Ｎｏｎ-ＨＤＬコレステロール

白血球数・赤血球数・ヘモグロビン・ヘマトクリット値

血小板数・MCV・MCH・MCHC・白血球分画（血液像）

高感度ＣＲＰ・血液型（ＡＯＢ・Ｒｈ）

胆のう・肝臓・膵臓・腎臓・脾臓・腹部大動脈

血清鉄

視触診

令和８年度全国健康保険協会　（３５歳以上（３５歳～７４歳） 協会けんぽ被保険者 用）

生活習慣病予防健診・人間ドック健診コース一覧

区　分 検　　　査　　　項　　　目
④人間ドック

健診①一般
②節目健診
③一般+付加

膵臓系

肝臓系
　　　 ●LDHなし

眼科検査

●

●

●

呼吸器系
　　●（+側面）

●

身体計測 ●

循環器系 ●

聴力検査 ●

●

●

●

●

腎臓系

●

●

●

●

●

●●

●

●

●

●

脂質検査
●

●

代謝系

●

●●

血清検査

エコー検査

血液
一般検査

●

●

●

消化器系

●

診察 ●

●

●

●

●

●

貧血検査

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

胃カメラ
不可

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

A



　⑤ 一般健診（若年健診）・・・・２,５００円　※２０・３０歳 の乳がん・子宮がん検診はシステム上 同月受診不可

　　　※協会けんぽ被保険者 20.・25・30歳の方選択可

　⑥ 定期健康診断（当センターの健康診断）・・・・１２,７００円　※２０～３８歳 協会けんぽ被保険者（偶数年齢）のみ子宮がん検診追加可

  ⑦ 標準ドック（当センターの人間ドック）・・・・３８,５００円　※胃カメラ切替えの場合６,６００円加算、鎮静剤使用時 別途１,１００円加算

■検査項目 ※対象については年齢別コース確認表を併せてご確認ください

身長・体重・標準体重・肥満度・ＢＭＩ・腹囲測定・体脂肪率

裸眼視力又は矯正視力

眼底検査

眼圧検査

1000Hz・4000Ｈｚ

胸部レントゲン（正面）

呼吸機能検査

血圧測定・心電図・心拍数

尿検査（蛋白・潜血）

尿検査（PH・比重）・尿沈渣

クレアチニン・ｅＧＦＲ

GOT・GPT・γ-ＧＴＰ

総蛋白・アルブミン・総ビリルビン・

ALP

ＨＢｓ抗原・HCV抗体

胃バリウム検査または胃カメラ

便潜血（２日法）

尿酸

空腹時血糖・空腹時尿糖

ヘモグロビンＡ１ｃ

中性脂肪・ＨＤＬコレステロール・ＬＤＬコレステロール

総コレステロール・Ｎｏｎ-ＨＤＬコレステロール

白血球数・赤血球数・ヘモグロビン・ヘマトクリット値

血小板数・MCV・MCH・MCHC・白血球分画（血液像）

血清鉄

高感度ＣＲＰ・血液型（ＡＯＢ・Ｒｈ）

胆のう・肝臓・膵臓・腎臓・脾臓・腹部大動脈

視触診

※⑤一般健診（若年健診）と単独子宮がん検診は同月受診不可。予約希望の場合は別々でお申し込み下さい

検査内容乳がん検診
※事前ｵﾌﾟｼｮﾝ

３９歳以下

４０歳以上

血液
一般検査

貧血検査

エコー検査

診察

血清検査

※令和９年４月１日時点の年齢です

料金

４,４００円

９,３５０円

●

●●（1方向）

エコーマンモグラフィ

令和８年度　35歳未満・協会けんぽ未加入者 健康診断コース一覧

区　分 検　　　査　　　項　　　目
⑤一般
（若年）

⑥定期
健診

⑦標準ドック

身体計測 ● ● ●

眼科検査

● ● ●

●

●

聴力検査 ● ● ●

呼吸器系
● ● 　　●（+側面）

●

循環器系 ● ● ●

腎臓系

● ● ●

●

● ● ●

肝臓系

● ● ●

●

● ●

●

消化器系
●

●

代謝系

● ●

● ● ●

● ●

脂質検査
● ● ●

● ●

● ● ●

●

●

●

●

９９０円

子宮がん検診
※事前ｵﾌﾟｼｮﾝ

● ● ●

検査内容 料金

経腟エコー　 ４,４００円

協会けんぽ
補助無しの方

細胞診＋経腟エコー
セット

８,２５０円

２０～３８歳
協会けんぽ本人

（偶数年齢）

細胞診のみ

B



 保険者番号【　　　　　　　　　　　　　】   健康保険証記号【　　　　　　　　　　　　　　】

 TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　/FAX：　　　　　　　　　　　　　　　　　ご担当者

【健診結果報告書事業所控えの送付について】
　　個人情報保護法では、「健診結果報告書」は、取り扱いに特に配慮を要する個人情報「要配慮個人情報」にあたり、

　正確な個人の同意が得られていること、更には情報漏洩防止に万全を期すことが求められています。当センターでは、

　　令和７年度より「健診結果報告書」の事業所控えの送付について、受診者の同意を得られた事の確実な確認と誤発送

　防止のため、「健診結果報告書発行依頼書」により依頼を受けた後、発行・送付を致します。皆さまのご理解ご協力を賜り

　ますようお願い申し上げます。依頼書は該当月発行の請求書と同封致します。請求書が届きましたら、月毎に依頼をお願

　いします。依頼の無い場合は発行致しかねますのでご了承ください。

全額窓口支払　　　・　　　オプション検査含め全額会社請求

【健診コース・料金】　　　　※令和９年４月１日時点の年齢　　※各コースの検査内容は別紙A・Bを参照

　※胃カメラ切替えの場合（②③④⑦コースのみ胃カメラ切替え可）　 ６,６００円加算、鎮静剤使用時、別途 １,１００円加算

●生活習慣病予防健診

①一般健診　・・・・　\5,500 ②節目健診　・・・・　\8,280

③一般+付加健診　・・・・　\15,411 ⑤一般健診（若年健診） ・・・・ \2,500

・乳がん検診

〇40歳以上偶数年齢

　40～48歳：マンモグラフィ（2方向）・・・・１,７００円　　　50歳以上：マンモグラフィ（1方向）・・・・980円

〇35歳～39歳 または 40歳以上奇数年齢

　35歳～39歳：乳線エコー・・・・4,400円　　　40歳以上：マンモグラフィ（1方向）+エコー・・・・9,350円

・子宮がん検診　　偶数年齢（細胞診）・・・・990円　　奇数年齢（細胞診+エコーセット）・・・・8,250円

・骨粗鬆症検査（骨密度検査）　　40歳以上偶数年齢 女性・・・・430円

●④人間ドック健診　・・・・　\13,500

・乳がん検診　　35歳～39歳：乳線エコー・・・・4,400円　　　40歳以上：マンモグラフィ（1方向）+エコー・・・・9,350円

・子宮がん検診（細胞診+エコーセット）・・・・8,250円

●⑥定期健康診断　・・・・　\12,700 ●⑦標準ドック　・・・・　\38,500

中頭総合ちばなクリニック　健康管理センター　　　TEL　939-5477/FAX　934-5159

※会社・本人用等の2枚以上に
分けての領収書発行は行いません

令和 ８ 年度　　　健診・人間ドック　　支払方法

事業所名 ※必ずご記入ください

保険者番号・健康保険証の記号
　　　　　　　（事業所）

事業所住所

ＴＥＬ/ＦＡＸ

【支払方法】 ※令和８年度より支払い方法は下記のいづれかとなります。ご希望に〇を付けてください

Ｃ


