
令和元年７月１８日 
会 員 各 位 

大網白里市商工会 
会長 久我 一雄 
（公印省略） 

健 康 診 断 の 実 施 に つ い て 
 

小暑の候 貴社におかれましては益々御清祥の段、心よりお慶び申し上げます。 
さて、商工会では本年度福利厚生事業の一環として、会員事業所の皆様の健康

維持増進を目的とし、健康診断を下記の通り実施いたします。  
事業主の方はもちろん、ご家族並びに従業員の方も受診できますので、多数の

皆様の受診をおすすめいたします。  
 

記 
 
１．実施日時  令和元年１０月４日（金）  

（午前受付分）午前８時３０分より１１時３０分  
（午後受付分）午後１時より午後２時  

（胃部レントゲンを受診される方は午前中の受付のみとなります。）  
 

２．実施場所  大網白里市中央公民館 １階講堂（市役所敷地内です）  
 
３．検診内容  「定期健康診断（労働安全衛生規則第４４条他）」  

１．既往症及び業務歴の調査  
２．自覚症状及び他覚症状の有無の検査  
３．身長、体重、視力及び聴力の検査  
４．胸部エックス線デジタル撮影  
５．血圧の測定  
６．尿検査（糖、蛋白）  
７．貧血検査（血色素量、赤血球数、白血球数）  
８．肝機能検査（GOT、GPT、γ‐GTP）  
９．腎機能検査（クレアチニン）  

１０．痛風等の検査（尿酸値検査）  
１１．血中脂質検査（中性脂肪、HDL、LDL）  
１２．血糖値検査（HbA1c 含む）  
１３．心電図検査  
１４．腹囲計測  
１５．胃部レントゲン          以上１５項目  

         
 
 

定期検査項目に、９．クレアチニン検査（腎臓病の検査）１０．尿酸値検査（痛風等の検査）を追加して
実施しております。これは、いずれも早期発見のために健康診断で定期的なチェックが必要となるためで
す。なお、検査方法は血液検査ですので今までと変わりません。 
 
 
 
 
 
 

※ 

 
 



 
✽なお。検診内容につきましては、下記の項目も、希望により実施いたします。

（別途費用がかかりますが、１回の採血で出来ます。）  
◆前立腺がん検診（PSA）・・・１ ,５４０円  
◆大腸がん検査（便潜血２回法）・・・１ ,３６４円  
◆ヘリコバクターピロリ抗体検査・・・２ ,２００円  
 
４．委託医療機関  （公財）ちば県民保健予防財団  
          千葉市美浜区新港３２番１４  ℡043-246-0265 
 
５．受診料  １３ ,４９４円  税込（定期健康診断１５項目（胃部レントゲン含む））  

       ９ ,０９７円  税込（定期健康診断１４項目（胃部レントゲンなし））  

✽胃部レントゲン診断の実施につきましては、基本的には全員を対象にしてお

ります。  
 
６．受診料の助成等  ○受診者１名につき３ ,０００円を助成いたします。  
           ※  但し、１事業所につき５名までの助成といたします。 

○全ての受診者の方に対し、１００円未満の端数を商工  
会で負担いたします。   

 
 
７．申し込み   ９月６日（金）までに別紙申込書に必要事項をご記入頂き商

工会までお申し込みください。  
        （ＦＡＸまたは持参によりお申し込み下さい）  

商工会ＦＡＸ番号  ７２－８７３２   
 
８．その他   健康保険の種類及び年齢は問いませんので、国保、社保どちら

の方も受診できます。  
 
 
 
 
 
 
※受診をご希望された事業所様へは、実施日が近づきましたら受診時間等詳細

について別途ご案内いたします。       
            

お問い合わせ 大網白里市商工会事務局  ＴＥＬ：７２－０２３９  

〈労働安全衛生法第 66 条 1 項〉  
「事業主は、常時使用する労働者に対して、年に１回以上医師による健康診

断を実施すること」が義務づけられています。  
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