
健診機関　各位

四ব電ৡ健康保険組合

拝啓　時下ますますご清栄のこととお喜び申し上げます。
平素は弊組合の保健事業運営に関し、格別のご高配を賜り、厚くお礼申し上げます。
　さて、弊組合では疾病予防対策の一環として、被扶養配偶者を対象に健康診断の受診を奨励しており
ます。
　つきましては、本書持参の者が貴機関での健康診断受診を希望しておりますので、下記のお願い事項を
ご一読いただき、よろしくお取り計らいくださいますよう、お願い申し上げます。

敬　具

【 お 願 い 事 項 】
１．検査項目について

　受診者本人が持参する「配偶者健診受診証明書 兼 費用補助申請書（弊組合様式）」に
記載の項目とし、

２．受診費用ならびに受診証明書について

の振収証৅ষをお願いいたします。
　あわせて、受診者本人が持参する「配偶者健診受診証明書 兼 費用補助申請書（弊組合
様式)」の「健診機関記入欄」に記載いただき、ご捺印（健診機関印および証明者印）後、
受診者本人へ直接お渡しくださいますようお願いいたします。

３．検査結果について
　検査結果については、受診者の持参する「配偶者健診受診結果票（弊組合様式）」にご記入
いただき、受診者本人へ直接ご通知くださいますよう、お願いいたします。
　貴機関所定の健診受診結果票等が、弊組合様式の全項目をිၨしている場合は、貴機関
所定様式のみでのご通知でかまいません。

４．問い合わせ先
　四ব電ৡ健康保険組合　健診担当まで　（直通7(/0�0���01؟�����）

以　上

配偶者健診の実施について（お願い）

記

 ・基本検査項目(身体検査・血圧測定・検ႌ・血液検査)については、必ず検査を実施してください。
 ・希望検査項目(胸部Ｘ線・心電図)については、受診者が希望する場合に検査を実施してください。

　受診費用については、受診者本人が窓口にて全額をお支払いいたしますので、貴機関所定様式

○基本検査項目の詳細については、別紙「配偶者健康診断の基本検査項目内容」をご覧ください。
（※心電図は、希望がなくても医師の判断により必要と認めれば実施）

○胸部Ｘ線については、間接または直接いずれかの撮影方法による検査といたします。
○婦人科検診項目は、「子宮頸部細胞診」、「マンモグラフィ」、「乳房エコー」の検査のみ記載ください。
それ以外の検査をされた場合は、全額個人負担となりますので、記載しないでください。

○健康診断の扱いであるため、健康保険は適用しないでください。
○｢特定健診受診券(無મ)｣との併用はできませんので、受診者が提示した場合はご返却ください。

○受診証明書への記入内容
１．「基本健診」各欄に婦人科検診以外の受診有無と費用についてご記入ください。
２．「婦人科検診」各欄に婦人科検診の受診有無と費用についてご記入ください。

※弊組合の費用助成額が、基本健診部ীと婦人科検診部ীとで౮なりますので、ীસ記載
していただきますようお願いします。

３．「証明者」については受診証明書へ内容を記載された方とさせていただきます。
（注）ધ書મは個人負担のため受診費用に捋まないでください。

お願い文書



【別　紙】

四ব電ৡ健康保険組合

・上記項目以外の検査については、弊組合の助成対象外のため、受診証明書には
　その検査費用を加算しないようお願いします。

●・・・検査必須項目
○・・・いずれかの項目の実施でも可

■・・・受診者の希望または医師が必要と認める
　　　　場合は必須項目

希望
検査
項目

胸部Ｘ線
心電図

検査યীტ捁

胸部Ｘ線検査

△・・・受診者が希望する場合に実施する項目

■安静時心電図

血圧測定

検　ႌ

血液検査

配偶者健診の基本検査項目内容

問診（特定健診）

項　目

基
本
検
査
項
目

身体検査

●

ＧＰＴ（ＡＬＴ）

総コレステロール（Ｔ－ＣＨＯ）
総蛋白（ＴＰ）

空腹時血糖（食後10時間以上）
ヘモグロビンＡ１Ｃ（NGSP値）
赤血球数

白血球数

ႌ酸（ۊＡ）

アルカリフォスファターゼ（ＡＬＰ）

ႌ素窒素（Ｂۃۊ）

収縮期血圧
拡張期血圧

γ－ＧＴ（γ－ＧＴＰ）

ＬＤＬ－コレステロール

ႌ糖
ႌ蛋白
ウロビリノーゲン

ＨＤＬ－コレステロール
中性脂肪

ＧＯＴ（ＡＳＴ）

ヘマトクリット値

৶৾৓所ৄ（身体診察）

●

内　　容 検査
項目

身শ
体重
腹囲
ＢＭＩ

●
●

●
●

●
●
●
●
●

血色素挪（ヘモグロビン値）

●
●

●
●

●

●
●
●
●

●
●
△

○

●

●
●

●
●

クレアチニン



四ব電ৡ健康保険組合

㊞

ｍｇ/ｄｌ
血 中 脂 質 検

査
ＬＤＬ－コレステロール ｍｇ/ｄｌ

ႌ検査 ウロビリノーゲン
受診者希望検査項目

クレアチニン

健　診
受　診
ফ月日

平成　　　 ফ　 　　月　 　　日（ 　　　໫日）被保険者証
記号 ･ 番号

昭和
平成 　　 ফ　 　月　 　日 

健診結果単位

ｍｇ/ｄｌ

個/μl

ｇ/ｄｌ

ｍｇ/ｄｌ

lＵ/ｌ

ｍｇ/ｄｌ

健診結果 健保指定項目

েফ
月日

単位特定健診項目

配偶者健診受診結果票

総 蛋 白

記
号

番
号

性別
男性

 

੓性

受診者
氏　 名 漢字

ﾌﾘｶﾞﾅ

電 話 番 号

（ありの場合の内容）

あり　・　なし

メタボリック判定

平成　　　 　ফ　 　　　月　 　　　日 住         所

医師の判断

診察
（問診）

既  往  歴

（ありの場合の内容）

喫　煙　歴 あり　・　なし

あり　・　なし
（ありの場合の内容）

基準該当　　・　　予備群該当　　・　　非該当

自覚症状

服　薬　歴

健診機関名

あり　・　なし

（ありの場合の内容）

他覚症状 あり　・　なし

血 圧
収縮期血圧 ｍｍＨｇ

拡張期血圧

（ありの場合の喫煙歴、本数／日）

実施医師名

心 電 図 検 査 安 静 時 心 電 図

％ヘモグロビンＡ１Ｃ（NGSP値）

ヘ マ ト ク リ ッ ト 値

ႌ 検 査

肝 機 能 検 査

貧 血 検 査

Ｇ Ｐ Ｔ lＵ/ｌ

蛋 白
赤 血 球 数 万/ｍｍ３

γ － Ｇ Ｔ Ｐ lＵ/ｌ

血 糖 検 査

ႌ素窒素

胸 部 Ｘ 線

血 色 素 挪 ｇ/ｄｌ

空 腹 時 血 糖 ｍｇ/ｄｌ

ｍｇ/ｄｌ中 性 脂 肪

（診断結果）

ＨＤＬ－コレステロール ｍｇ/ｄｌ

％

糖

Ｇ Ｏ Ｔ lＵ/ｌ

総コレステロール

ｱﾙｶﾘﾌｫｽﾌｧﾀｰｾﾞ
白 血 球

血
液
検
査 ႌ 酸

身 体 計 測

ｍｍＨｇ

Ｂ Ｍ Ｉ ｋｇ/ｍ2
体 重 ｋｇ

cm

身 শ cm

腹 囲

検査結果



四ব電ৡ健康保険組合

申請日　平成　　　 ফ　　　 月　　　 日
１．被保険者および受診者

　電話　（　 　　　）　　　－ 

２．基本検査項目（必ず全項目受診して下さい。)

４．婦人科検診項目（希望する項目に○印）

◆四電けんぽに費用補助を申請する際の添付書類（必須）・・・配偶者健診結果票（写）、質問票
    ◎本申請書および検査結果等の証拠書類にて取得した個人情報は、健診事業運営のために使用し、その他の用途には使用しません。

１．基本健診

２．婦人科検診
円　

(注) １．婦人科検診項目（子宮頸部細胞診、マンモグラフィ、乳房エコー）を実施した場合、当欄にご証明ください。
２．消費税が検診費用に捋まれている場合は記入ਂ要です。

㊞

㊞

（注)記入内容を訂正する場合は、二重線を引いて証明者の訂正印を押印ください。（修正ペン等は使用しないでください）

登  録 支  払

乳房エコー

受  付

円

マンモグラフィ 乳房エコー

証   明   者

胸部Ｘ線

乳がん検診

検査
項目

子宮頸部細胞診

マンモグラフィ

健保補助額合計

有　・　無

有　・　無

有　・　無

住         所以上のとおり証明する。

健診機関名

円　

配偶者健診受診証明書岜ැ岜費用ଓஃ申請書  （਴ਛ２ڴফ২ග）

血圧測定

所 属 名

被保険者証
記号 ･ 番号

性別

申
請
印

検ႌ 血液検査

漢字

েফ
月日

　　　３．追加検査項目（希望する項目に○印）

男性
੓性

番
号

被保険者
氏　　　名

〒　　　 　－

+��ফ�月�1日
時ਡのফೡ 歳 

記
号

被保険者
との続柄

日中連絡可能な連絡先

　　 　ফ　 　　月　 　　日受診者
氏 　名

ﾌﾘｶﾞﾅ

会　 社　 名

被保険者住所

昭和
平成

平成　　　 　ফ　 　　　月　 　　　日

消費税

合　　計

円　

円　

円　

心電図

子宮頸部細胞診子宮頸がん検診

身体検査

受診者記入欄

健診機関記入欄

健保組合記入欄

(注)記入欄峙崐嵛崼崬書岷ਂ૭

申請書

(注) １．※は基本検査項目のため必須となります。
２．ધ書મは個人負担のため、費用には捋まないでください。
３．消費税が健診費用に捋まれている場合は記入ਂ要です。

円　

受 診 日

有　・　無 円　
検査
項目

身体検査

血圧測定

検ႌ

血液検査
合　　計 　円　

有　・　無 円　

有　・　無 円　

有　・　無 円　有　・　無 円　

平成　　　 ফ　　　 月　　　 日（　 ໫日） 胸部Ｘ線

心電図
検査
項目

消費税 円　

有　・　無

※

※

※

※

＜健保補助額計算＞

健保補助額 円 円 円 円

個人負担額 円 円 円 円

基本健診 子宮頸がん
(子宮頸部細胞診)

乳がん
(マンモグラフィ) (乳房エコー)

健診費総額 円 円 円 円


