
被保険者（35歳未満）
人間ﾄﾞｯｸ　(健保負担)

（23,000円/年）
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体　重
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腹  囲  

視　力

色　覚

聴　力　　

胸　部　Ｘ　線(直接）

血　圧　測　定

ヘモグロビン(HB)

赤　血　球(RBC)

白　血　球(WBC)

血 ヘマトクリット

血　小　板

ＧＯＴ　（ＡＳＴ） ○
ＧＰＴ　（ＡＬＴ） ○

液 γ-　Ｇ　Ｔ　Ｐ ○
Ｌ　Ｄ　Ｈ ○ ○
Ａ　Ｌ　－　Ｐ ○ ○
総　蛋　白(TP) ○ ○

検 総コレステロ－ル(T-CH) ○
ＨＤＬコレステロ－ル ○
ＬＤＬコレステロ－ル ○
中　性　脂　肪(TG) ○

査 腎 クレアチニン(CRE) ○ ○
機 尿素窒素(BUN) ○ ○
能 尿　酸(UA) ○ ○
膵 血清アミラーゼ（AMY） ○ ○
糖 ＨｂＡ１ｃ　 

腫 CEA(腫瘍マーカー）

糖

蛋　白

ウロビリノーゲン

潜　血

〇  ※1

〇　※2

〇　※3

〇　※4

〇　※5

〇　※6

喀痰検査 〇　※7

            年齢は、年度末（3月31日）における満年齢とする

　※1

  ※2

  ※3

　※4

  ※5

  ※6

　　　

  ※7 　検診補助対象者は任意の35歳以上の男性・女性被保険者（上限　2,500円《税込》）

被保険者（35歳以上）

検　査　項　目

既　往　歴 （ 問 診 票 ）
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身
体
検
査

貧
血
検
査

肝
機
能
検
査

血
中
脂
質

尿
検

健 康 診 断 項 目 別 負 担 基 準

心　電　図(ECG)

便　潜　血(２回法）

眼　底　検　査（片　眼）

胃　部　Ｘ　線（間  接)

　腹部超音波の実施年令は、35・40・45・50・55・59・64・69・74歳が対象年齢
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　但し、胃カメラは補助対象外(Ｘ線と同金額の場合も補助対象外）

　子宮癌（頚部細胞診・体部細胞診）乳癌（マンモグラフィ・超音波）

　検診補助対象者は任意の35歳以上の女性被保険者（上限　4,200円《税込》）

　請求書又は見積書に片眼と明記されていない場合は半額補助とする

　胃部検査は間接撮影撮影とし、間接撮影が不備の場合は直接撮影も認める

　検診補助対象者は任意の50歳以上の男性被保険者（上限　2,500円《税込》）

　健診機関の項目の組み合わせによっては1回実施でも可（1回でも2回でも補助対象）

腹部超音波検査(ECHO)

◆ 生活習慣病検診（健保補助）のみの受診では補助の対象にはなりませんので労働安全衛生法健診
(会社負担)  と併せて受診してください(〇印が健保補助検査項目)

太平洋セメント健康保険組合


