
①

※太枠は全てご記入をお願いします。

２０２４年度の健康診断を以下の通り申し込みます。なお、当社の受診者の同意を得たうえで
事前に個人情報（氏名・生年月日等）を提供し、検査結果の報告を依頼します。

名 名 名

下記の１．２．３の支払い方法のいずれか１つに○印を付けてください。
　　※予約後の支払い方法の変更は出来ませんのでご注意ください。

1 当日支払い　領収書名は　「事業所名＋個人名」

2 全て事業所に請求　（追加オプションも含めて全額請求）

3 事業所請求と個人請求（当日払い）に分ける

↓ 個人請求にするものに○をつけてください。

： 付加健診・乳がん・子宮がん・経膣超音波

オプション検査 ： 乳がん　・　子宮がん　・　子宮がんセット

　付加健診　・　骨密度　・　ＰＳＡ　・　ピロリ菌（採血）

　ロックスインデックス　・　胃カメラ差額

※支払い手数料は、貴社にてご負担をお願い申し上げます。

※その他、日程希望があればご記入ください。（例：○月・１日○名等）

①

② ご予約内容の変更やキャンセル等は、事前に連絡をお願いします。

③ 当日の自己都合による検査キャンセルに伴う料金の減額はありません。

※郵送 ※ＦＡＸ
〒210-0852 📠 ０４４－３６６－１０９７
川崎市川崎区鋼管通１丁目２番１号 ※ メール
日本鋼管病院　ドック・健診センター　宛 ✉ kenkou-nkh@koukankai.or.jp

備考

申し込み人数　 生活習慣病予防健診 企業健診 計

受診日希望

お支払い方法

事業所用結果報告書　 要 不　要・

協会けんぽ補助対象

受診日指定
お申し込み日より１ヶ月先から６ヶ月先までの日程でお受けします。

ご希望日を予約者一覧にご記入ください。

医療法人社団こうかん会　日本鋼管病院　ドック・健診センター
☎０４４－３３３－６６７４

その他の事項

送付物（受診案内、結果、請求書）は一括ご担当者様宛となります。

申込書送付先

病院使用欄

団体コード 日程通知 登録

５０００－ 資格確認

所在地

〒
フリガナ

ご担当者名

保険者番号

記号

事業所名
電話番号

ＦＡＸ番号

フリガナ 申込日 　　　　年　　　　月　　　　日

（団体用）

申込書２０２４年度　
協会けんぽ  生活習慣病予防健診

企　業　健　診



② (協会けんぽ) 申込書①と一緒に送付をお願いします。 【協会けんぽ（本人）】

事業所名 ご担当者様

該当項目に○印を付けてください

・乳がん（ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨｰ）
・子宮がん(内診・細胞診) ・子宮がんセット(内診・細胞診・経膣超音波)

・付加健診 ・骨密度 ・ＰＳＡ
・ピロリ菌（採血） ・ﾛｯｸｽｲﾝﾃﾞｯｸｽ

・乳がん（ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨｰ）
・子宮がん(内診・細胞診) ・子宮がんセット(内診・細胞診・経膣超音波)

・付加健診 ・骨密度 ・ＰＳＡ
・ピロリ菌（採血） ・ﾛｯｸｽｲﾝﾃﾞｯｸｽ

・乳がん（ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨｰ）
・子宮がん(内診・細胞診) ・子宮がんセット(内診・細胞診・経膣超音波)

・付加健診 ・骨密度 ・ＰＳＡ
・ピロリ菌（採血） ・ﾛｯｸｽｲﾝﾃﾞｯｸｽ

・乳がん（ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨｰ）
・子宮がん(内診・細胞診) ・子宮がんセット(内診・細胞診・経膣超音波)

・付加健診 ・骨密度 ・ＰＳＡ
・ピロリ菌（採血） ・ﾛｯｸｽｲﾝﾃﾞｯｸｽ

＊印 ・診察券患者番号は、わかる範囲でご記入ください。 ・旧姓は、当院で初めて受診する方・姓が変更になった方はご記入ください。

*旧 姓

男
女

氏　名
男
女

*旧 姓
ｵﾌﾟｼｮﾝ検査

(自費)

歳 受診決定日
2025/4/1時点の年齢

受診者情報 健診申込み内容

*診察券患者番号
一般健診 胃検査選択→ ﾊﾞﾘｳﾑ　　胃ｶﾒﾗ（経口）　　胃検査なし

フリガナ

保険証の番号

協会けんぽ
補助対象

受診コース

*年度年齢
歳 受診決定日

氏　名
男
女

健診申込み内容

一般健診 胃検査選択→ ﾊﾞﾘｳﾑ　　胃ｶﾒﾗ（経口）　　胃検査なし

フリガナ

付加健診 乳がん
協会けんぽ
補助対象

受診コース

受診者情報

子宮頚がんオプション ： 経膣超音波 

第ニ希望 月　　　日　（　　）
生年月日 Ｓ ・ H   　　   年  　   月  　    日

第三希望 月　　　日　（　　）
*年度年齢

付加健診

月　　　　日　　（　　　） ：

乳がん

子宮頚がん (内診・細胞診) 単独子宮頚がん検診 (内診・細胞診)

希望日

第一希望

２０２４年度　協会けんぽ　生活習慣病予防健診　予約者一覧

受診者情報 健診申込み内容

*診察券患者番号
一般健診 胃検査選択→ ﾊﾞﾘｳﾑ　　胃ｶﾒﾗ（経口）　　胃検査なし

協会けんぽ
補助対象

受診コース
子宮頚がんオプション ： 経膣超音波 

付加健診 乳がん

子宮頚がん (内診・細胞診) 単独子宮頚がん検診 (内診・細胞診)フリガナ

氏　名
ｵﾌﾟｼｮﾝ検査

(自費)

保険証の番号 月　　　日　（　　）

生年月日 Ｓ ・ H   　　   年  　   月  　    日

2025/4/1時点の年齢

保険証の番号
第一希望 月　　　日　（　　）

生年月日 Ｓ ・ H   　　   年  　   月  　    日
第ニ希望 月　　　日　（　　）
第三希望 月　　　日　（　　）

*年度年齢

2025/4/1時点の年齢

*診察券患者番号

希望日

：

月　　　日　（　　）
月　　　日　（　　）

第三希望

第ニ希望

2025/4/1時点の年齢

歳 受診決定日 月　　　　日　　（　　　）

希望日

：

第一希望 月　　　日　（　　）

月　　　　日　　（　　　）

ｵﾌﾟｼｮﾝ検査
(自費)

ﾊﾞﾘｳﾑ　　胃ｶﾒﾗ（経口）　　胃検査なし

子宮頚がんオプション ： 経膣超音波 

子宮頚がん (内診・細胞診)

協会けんぽ
補助対象

受診コース

第ニ希望 月　　　日　（　　）
第三希望 月　　　日　（　　）

希望日

乳がん

単独子宮頚がん検診 (内診・細胞診)

子宮頚がんオプション ： 経膣超音波 

付加健診

：

健診申込み内容

一般健診 胃検査選択→

月　　　　日　　（　　　）

子宮頚がん (内診・細胞診) 単独子宮頚がん検診 (内診・細胞診)

*診察券患者番号

保険証の番号
第一希望 月　　　日　（　　）

受診者情報

氏　名
男
女

*旧 姓

フリガナ

ｵﾌﾟｼｮﾝ検査
(自費)

生年月日 Ｓ ・ H   　　   年  　   月  　    日

*年度年齢
歳 受診決定日

*旧 姓



③ （企業健診用） 申込書①と一緒に送付をお願いします。

事業所名 ご担当者様

該当項目に○印を付けてください

・乳がん（ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨｰ）
・子宮がん(内診・細胞診)

・子宮がんセット(内診・細胞診・経膣超音波) ・骨密度
・ＰＳＡ ・ピロリ菌（採血） ・ﾛｯｸｽｲﾝﾃﾞｯｸｽ

・乳がん（ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨｰ）
・子宮がん(内診・細胞診)

・子宮がんセット(内診・細胞診・経膣超音波) ・骨密度
・ＰＳＡ ・ピロリ菌（採血） ・ﾛｯｸｽｲﾝﾃﾞｯｸｽ

・乳がん（ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨｰ）
・子宮がん(内診・細胞診)

・子宮がんセット(内診・細胞診・経膣超音波) ・骨密度
・ＰＳＡ ・ピロリ菌（採血） ・ﾛｯｸｽｲﾝﾃﾞｯｸｽ

・乳がん（ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨｰ）
・子宮がん(内診・細胞診)

・子宮がんセット(内診・細胞診・経膣超音波) ・骨密度
・ＰＳＡ ・ピロリ菌（採血） ・ﾛｯｸｽｲﾝﾃﾞｯｸｽ

＊印 ・診察券患者番号は、わかる範囲でご記入ください。 ・旧姓は、当院で初めて受診する方・姓が変更になった方はご記入ください。

子宮頚がんオプション ： 経膣超音波 

受診者情報

第一希望

単独子宮頚がん検診(内診・細胞診)

第ニ希望

月　　　　日　　（　　　）

ｵﾌﾟｼｮﾝ検査
(自費)

企業健診 健診Ⅰ型　　　　Ⅱ型　　　　Ⅲ型　　　　Ⅳ型　　　　Ⅴ型

：

協会けんぽ
補助対象者

単独子宮頚がん検診(内診・細胞診)

男
女

氏 　 名
男
女

フリガナ

氏 　 名
男
女

２０２４年度　　企業健診　予約者一覧

第三希望

受診決定日

企業健診 健診Ⅰ型　　　　Ⅱ型　　　　Ⅲ型　　　　Ⅳ型　　　　Ⅴ型*診察券患者番号

*診察券患者番号 企業健診 健診Ⅰ型　　　　Ⅱ型　　　　Ⅲ型　　　　Ⅳ型　　　　Ⅴ型

月　　　日　（　　）

受診決定日 月　　　　日　　（　　　）

ｵﾌﾟｼｮﾝ検査
(自費)

協会けんぽ
補助対象者

月　　　日　（　　）

子宮頚がんオプション ： 経膣超音波 

月　　　日　（　　）

氏 　 名

フリガナ

フリガナ
協会けんぽ
補助対象者

生年月日

健診申込み内容

第ニ希望 月　　　日　（　　）

：

希望日

希望日

月　　　日　（　　）
第ニ希望 月　　　日　（　　）
第一希望

希望日

子宮頚がんオプション ： 経膣超音波 

ｵﾌﾟｼｮﾝ検査
(自費)

単独子宮頚がん検診(内診・細胞診)

健診Ⅰ型　　　　Ⅱ型　　　　Ⅲ型　　　　Ⅳ型　　　　Ⅴ型

単独子宮頚がん検診(内診・細胞診)

：

第一希望 月　　　日　（　　）

第三希望 月　　　日　（　　）
生年月日 Ｓ ・ H   　　   年  　   月  　    日

*旧 姓

保険証の番号

希望日

*診察券患者番号

子宮頚がんオプション ： 経膣超音波 

企業健診

保険証の番号

男
女

フリガナ

氏 　 名

Ｓ ・ H   　　   年  　   月  　    日

生年月日

*旧 姓

保険証の番号

Ｓ ・ H   　　   年  　   月  　    日

*旧 姓

保険証の番号

Ｓ ・ H   　　   年  　   月  　    日
受診決定日

*診察券患者番号

生年月日

*旧 姓

協会けんぽ
補助対象者

月　　　　日　　（　　　）

第三希望 月　　　日　（　　）

第一希望 月　　　日　（　　）
第ニ希望 月　　　日　（　　）

月　　　日　（　　）

受診決定日 月　　　　日　　（　　　）

ｵﾌﾟｼｮﾝ検査
(自費)

第三希望

：



①申込書　記入要領

保険証・見本

①保険証の情報を必ずご記入ください。
※事前に受診資格確認をしております。

・事業所名称が異なる従業員がいる場合は、
　事業所名称ごとに申込書の記入をお願い致します。
　注：保険者番号が異なります。
・所在地は送付物の送付先となります。

②個人情報提出ならびに会社控用結果通知票の受取
　りにつきましては、従業員様に同意を得てください。

③お支払い方法について
１～3より選択をしてください。
複数選択は不可です。

※個人請求の場合は請求する項目に○をつけて下さい。

④オプションについて
予約者一覧に記載があるｵﾌﾟｼｮﾝ検査が
追加可能となります。

⑤事業所用結果報告書について
要　・　不要　どちらかに○をしてください。

⑥受診日希望について
受診日指定の場合は、お申込日より１ケ月先
から６ヶ月先までの日程をご記入ください。

※直近での受診希望の場合はお問い合わせくださいませ。

⑦申込書送付先について
FAX・メール・郵送のいづれかでお申込ください。

申込書が届きましたら協会けんぽのシステムによる受診資格確認を行います。
順次ご予約をお取りいたしますのでしばらくお待ちください。
受診決定日は、お電話または、FAX、ﾒｰﾙでご連絡いたします。



②協会けんぽ　生活習慣病予防健診　予約者一覧　記入要領
保険証・見本

①申込書①と一緒にご提出ください。

②事業所名・担当者をご記入ください。

③受診者様の情報をご記入ください。

④診察券患者番号・旧姓（初めての受診者）は、わかる範囲で
　ご記入ください。
※健康診断は初めての方でも日本鋼管病院・こうかんクリニック
ご受診歴がある方は診察券患者番号のご記載をお願いいたします。
　

　　　～健診申込み内容について～

⑤協会けんぽ受診コースについて
*健診の種類を選択してください。
・一般健診、胃検査の種類を選択してください。
*追加できる健診
・付加健診　・乳がん　・子宮頚がん
・単独子宮頚がん検診

⑥子宮頚がん検診について
【協会けんぽ補助対象年齢の方】

● 経膣超音波 3,280円 （税込）

⑦オプション検査(自費)について
・協会けんぽの対象年齢ではない方等で
　検査を希望される場合、ご記入ください。

● 乳がん　（ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨ） 6,810円 （税込）
● 子宮がん　（内診･細胞診） 4,720円 （税込）
● 子宮がんセット  8,000円 （税込）

　　（内診･細胞診･経膣超音波）
● 付加健診 11,430円 （税込）
● 骨密度 4,950円 （税込）
● ＰＳＡ   1,540円 （税込）
● ピロリ菌（採血）   2,100円 （税込）
● ロックスインデックス 13,000円 （税込）

(血液検査による脳梗塞・心筋梗塞発祥ﾘｽｸ検査)

● 胃カメラへの変更 3,150円 （税込）

⑧希望日を複数日ご記入ください。

※協会けんぽ・各種健診、検査受診対象年齢
＊一般健診 ＊付加健診 ＊子宮頚がん

３５歳から７４歳の方が対象です。 一般健診に追加して受診する健診です。 一般健診に追加して受診する健診です。

胃検査は、バリウムか胃カメラを選択 ４０歳・４５歳・５０歳・５５歳・６０歳 ３６歳から７４歳の偶数年齢の

してください。カメラの場合は差額料金 ６５歳・７０歳が対象です。 女性が対象です。

を頂きます。

＊乳がん

＊子宮頚がん検診（単独） 一般健診に追加して受診する健診です。

２０歳から３８歳の偶数年齢の ４０歳から７４歳の偶数年齢の

女性が対象です。 女性が対象です。

経膣超音波は協会けんぽ補助対象項目ではない為、希望
の方は経膣超音波に○をつけてください。



③企業健診予約者一覧　記入要領

※健康保険組合、年齢にかかわらずご受診できます。

①申込書①と一緒にご提出ください。

②事業所名をご記入ください。

③受診者様の情報をご記入ください。

④診察券患者番号・旧姓（変更になった方）は、わかる範囲で
　ご記入ください。
※健康診断は初めての方でも日本鋼管病院・こうかんクリニックご受診歴がある方は

　診察券患者番号のご記載をお願いいたします。

　　　～健診申込み内容について～

⑤企業健診について
コースを選択してください。

⑥子宮頚がん単独検査について

● 経膣超音波 3,280円 （税込）

⑦オプション検査(自費)について

● 乳がん（ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨ） （税込）

● 子宮がん　（内診･細胞診) （税込）

● 子宮がんセット （税込）

（内診･細胞診･経膣超音波）

● ＰＳＡ(前立腺がん) （税込）

● ピロリ菌検査（採血） （税込）

● 骨密度 （税込）

● ロックスインデックス （税込）

(血液検査による脳梗塞・心筋梗塞発祥ﾘｽｸ検査)

⑧希望日を複数日ご記入ください。

13,000円

経膣超音波は協会けんぽ補助対象項目ではない為、
希望の方は経膣超音波に○をつけてください。

  6,810円

  2,100円

  4,950円

  1,540円

  8,000円

  4,720円



ウロビリノーゲン

＊健診Ⅰ型は、法律（労働安全衛生法）に基づく定期健康診断の検査が網羅されています。項目の省略は、

　 産業医などの医師が必要でないと認めた場合で年齢等によって省略が決定されるものではありません。

＊健診Ⅳ型は、協会けんぽ・一般健診の検査項目が網羅されています。

＊未実施項目の減額はありません。

オプション検査料金一覧(税込)

医療法人社団　こうかん会
日本鋼管病院　ドック・健診センター
〒210-0852　　川崎市川崎区鋼管通1-2-1
電話　 044-333-6674
FAX    044-366-1097

問診・診察・身長・体重

○

　　２０２４年度　　企業健診　料金表

検査項目　　/　　コース 健診　Ⅴ型健診　Ⅳ型健診　Ⅲ型健診　Ⅱ型健診　Ⅰ型

眼　科 視　力 ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○

ＢＭＩ・腹囲 ○ ○ ○ ○

問診・診察
身体計測

既往症・自覚症状 ○ ○ ○ ○ ○

○

会話法 ○ ○
聴　力

オージオ（1KＨｚ・4KＨｚ） ○ ○

○

循環器
血圧測定 ○ ○ ○ ○ ○

心電図（安静時） ○

呼吸器 胸部X-P（正面） ○ ○ ○

○ ○

尿定性
蛋白・糖・潜血・比重・PH

○ ○ ○ ○ ○

血液一般
白血球・赤血球・Ht・Hb

○ ○ ○ ○ ○
血小板・MCV・MCH・MCHC

○

ＡＬＰ ○ ○
肝機能

ALT・AST・γ-GTP ○ ○ ○ ○

脂質

総コレステロール ○ ○ ○ ○

中性脂肪 ○ ○ ○ ○ ○

non-HDL ○ ○ ○ ○ ○

○

HDL・LDL ○ ○ ○ ○ ○

○

HbA1c ○ ○ ○
糖代謝

空腹時血糖 ○ ○ ○ ○

○

尿　酸 ＵＡ ○ ○

腎機能 クレアチニン・ｅＧＦＲ 〇 〇 〇 ○

料　金　 11,800円 9,390円 7,080円 26,700円 13,080円

○

胃検査（胃透視） ○
がん健診

検便（潜血反応）2日法 ○

ロックスインデックス 13,000円

子宮がん検診（内診・細胞診） 4,720円

骨密度 4,950円子宮がん検診セット（内診・細胞診・経膣超音波） 8,000円

乳がん検診（マンモグラフィ） 6,810円 ＰＳＡ(前立腺がん) 1,540円

ピロリ菌検査（血液） 2,100円


