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令和 8 年度  生活習慣病（成人病）健診のご案内  

当所では生命共済制度加入者還元事業の一環として、加入事業所の経営者、家族、従業員を対象に特別料金に

て生活習慣病（成人病）健診を下記の通り実施致します。 

是非この機会に受診して頂きますようご案内申し上げます。 

尚、秩父市・横瀬町国民健康保険（国保）の被保険者の方、後期高齢者医療保険の被保険者の方、全国健康保

険協会（協会けんぽ）の被保険者の方（いずれも一定条件あり）は、本健診の検査料に対し補助制度があります

ので、要件等確認の上、是非ご利用ください。 

 

実 施 要 領 

1. 健 診 日 時   １０月２２日(木) 午前 [男性] 08:30～ [女性]  10:30～ 

 １０月２３日(金) 午前 [男性] 08:30～ [女性] 10:30～ 

 

2. 健 診 会 場 秩父神社 参集殿２Ｆ 榊の間 

 

3. 受 付 開 始   ８月 20 日（木）9：00～ （受付開始前のご予約は承りかねます） 

   

4. 申 込 方 法 まずは、秩父商工会議所に電話にて健診日時をご予約下さい。 

※ご予約は先着順となり、ご希望に添えない場合もございますのでご了承下さい。 

 

※電話予約後、別紙申込書に必要事項を記入し、5.健診機関へ直接 FAX・メール・

郵送のいずれかでお申込み下さい。 

  

※令和８年度より申込書提出先が変わりましたのでご注意ください。 
          

■申込締切 ９月２５日（金）■ 
 
5. 健 診 機 関 医療法人社団 慶繁会 青山セントラルクリニック【事務局】 

 [問合せ]  ０３－５３７８－８１２３ 

                 [ＦＡＸ]  ０３－３３１２－８７３３  

[メール]   kenshin@aoyama-c.co.jp（件名｢秩父商工会議所健診申込｣と入力） 

                 [ご郵送]  〒166-0003 東京都杉並区高円寺南 5-21-5-802 号 

 

6. 健 診 結 果 ◇健診後 4 週間程度で医療機関より直接お送り致します。 

 ◇検査料は、請求書を健診結果と一緒に同封させて頂きます。 

(秩父商工会議所へのお支払いはございません。) 

 ◇電子ファイルでの結果報告に関しては、直接健診機関へお問合せ下さい。 

 

7.当日のお願い  ◇生活習慣病健診(コース⑥以外)を受診の方は前日午後 8 時頃迄に夕食を摂り、 

当日は食事、水、タバコ等一切の飲食をせずにお越しください。 

一般健診(コース⑥)を受診の方は 10 時間以上の空腹状態が必要です。 

◇健診の所要時間は生活習慣病健診が 50 分、一般健診が 30 分位です。 

 ◇健診当日は無地のＴシャツ等をご準備頂き、検査を受け易い服装でご受診 

          ください。女性受診者の皆様は脱衣しやすい服装でお越し下さい。 

 ◇受診票・問診票は事前にご記載頂き、ご持参下さい。 

 
令 和 ８ 年 ８ 月 
秩父 商工会議 所 



◆検 査 内 容 と 検 査 料◆（検査料は税込価格です） 
  

◆オプション検査及び検査料◆ 

 

検 査 内 容 検 査 料 備   考 

婦人科細胞診検査 子宮がん[自己採取法] ３,３５０円 
※秩父市国保・協会けんぽ・後期高齢者

は助成対象外 

腹部超音波検査 
超音波による肝臓・腎臓等

の検査 
５,２７０円 

※協会けんぽ助成対象者で一部節目健診

にて助成あり(40 歳・45 歳・50 歳・

55 歳・60 歳・65 歳・70 歳の方) 

 
❖そ の 他 ◇※ア(眼底検査)は検査項目には含まれません。受診希望の場合は別途料金がかかります。 

         ◇補助を受ける方は、特別な理由がない限り、健診全項目を受診して下さい。 

◇従業員の検査料は、福利厚生費として必要経費に算入出来ます。 

◇労働安全衛生法の定期健康診断項目及び、特定健康診査項目を含みます。 

❖個人情報の取り扱いについて 

お申込の際にご記入いただいた個人情報につきましては、本健康診査の受診管理のみに

使用します。 

                主催 秩父商工会議所【0494-22-4411】 

検 査 項 目 内    容 疾  病  名 

生活習慣病健診 

〈検査料〉 

16,250 円 
非加入事業所 

19,200 円 

協会けんぽ 

生活習慣病健診 

35 歳～74 歳 

5,500 円 

一般健診若年 

20･25･3０歳 

2,500 円 

〇身 体 計 測 身長、体重 肥満度 ⦿ ⦿ ⦿ 

〇胸 部 Ｘ 線 レントゲン撮影 肺結核、肺癌、心肥大 ⦿ ⦿ ⦿ 

〇眼 底 検 査  動脈硬化、眼底出血 ⦿ ※ア（1,500 円）  

〇胃 部 Ｘ 線 レントゲン撮影 胃がん・胃潰瘍等 ⦿ ⦿  

〇視 力 検 査 裸眼または矯正  ⦿ ⦿ ⦿ 

〇尿 検 査  糖、蛋白、潜血 
糖尿病、腎疾患、 

尿路系疾患 
⦿ ⦿ ⦿ 

〇血 圧 測 定 循環器検査 高血圧、低血圧 ⦿ ⦿ ⦿ 

〇医 師 問 診 聴打診  ⦿ ⦿ ⦿ 

〇腹 囲 腹囲の計測 内臓脂肪型肥満 ⦿ ⦿ ⦿ 

〇聴 力 検 査 
ｵｰｼﾞｵﾒｰﾀｰ 
(1000Hz・4000Hz) 

難聴 ⦿ ⦿ ⦿ 

〇貧 血 検 査 
ＲＢＣ、ＷＢＣ、 

Ｈｂ、Ｈｔ 
貧血症 ⦿ ⦿ ⦿ 

〇血中脂質検査 

LDL ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ, TG,  

HDL ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ 脂質異常症、動脈硬化 
⦿ ⦿ ⦿ 

総ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ ⦿ ⦿ ⦿ 

〇血 糖 検 査 
空腹時血糖 

糖尿病 
⦿ ⦿ ⦿ 

HbA1c ⦿ ⦿ ⦿ 

〇肝 機 能 検 査 

ＧＯＴ、ＧＰＴ、 

γ－ＧＴＰ 肝炎、肝硬変、肝疾患等 
⦿ ⦿ ⦿ 

ALP ⦿ ⦿ ⦿ 

〇腎 機 能 検 査 クレアチニン、eGFR 腎疾患等 ⦿ ⦿ ⦿ 

〇痛 風 検 査 尿酸 痛風 ⦿ ⦿ ⦿ 

〇心 電 図 検 査 １２誘導 
狭心症、心筋梗塞、 

不整脈、その他心疾患 
⦿ ⦿ ⦿ 

〇便潜血反応検査 OC ヘモ２回法 大腸がん ⦿ ⦿  



◆コース各種助成制度利用の要件及び申込手順◆ 

 
コース① 【秩父市国保被保険者】 

□被保険者資格 6カ月以上     □国民健康保険税完納 
□検診日年齢 35歳以上    □市の特定健康診査を受けない方 
□令和 8年度人間ドック等の補助は初めて 

 ※申込手順 商工会議所に電話で健診日予約 ⇒ 必要事項を記入して健診申込書を直接医療機関へ 

         

⇒ 助成を受ける場合は保険年金課で手続きをし、健診当日利用券をご持参ください 

 

コース② 【秩父市後期高齢者医療保険被保険者】 

         □6カ月以上市内在住    □令和８年度人間ドック等の補助は初めて 

□後期高齢者医療保険料完納 □市の健康診査を受けない方 

※申込手順 商工会議所に電話で健診日予約 ⇒ 必要事項を記入して健診申込書を直接医療機関へ 

         

⇒ 健診当日「補助金受取代理申請書」の記入がございますので、 

被保険者番号を控えてお持ちください。 

 

コース③ 【横瀬町国保被保険者】 

        □６カ月以上町内に在住      □年度末年齢３５歳以上 

        □申請時国民健康保険税完納   □町の特定健康診査を受けない方 

※申込手順 商工会議所に電話で健診日予約 ⇒ 必要事項を記入して健診申込書を直接医療機関へ 

         

⇒ 助成を受ける場合は町民課で手続きをし、健診当日決定通知書をご持参ください 

 

コース④ 【横瀬町後期高齢者医療保険被保険者】 

         □６カ月以上町内に在住    □申請時後期高齢者医療保険料完納 

         □町の健康診査を受けない方 

※申込手順 商工会議所に電話で健診日予約 ⇒ 必要事項を記入して健診申込書を直接医療機関へ 

         

⇒ 助成を受ける場合は町民課で手続きをし、健診当日決定通知書をご持参ください 

 

コース⑤ 【協会けんぽ被保険者】 

□年度末年齢３５歳～７４歳 

        □令和８年度の助成をまだ受けていない方 

※申込手順 商工会議所に電話で健診日予約 ⇒ 必要事項を記入して健診申込書を直接医療機関へ 

         

        （注）必ず保険証番号等の記入をお願いします 

 

コース⑥ 【協会けんぽ被保険者（若年層）】 

        □年度末年齢２０歳・２５歳・３０歳の方 

        □令和８年度の助成をまだ受けていない方 
※申込手順 商工会議所に電話で健診日予約 ⇒ 必要事項を記入して健診申込書を直接医療機関へ 

 

（注）必ず保険証番号等の記入をお願いします 

 

コース⑦ 【助成制度利用なし】 

 
※申込手順 商工会議所に電話で健診日予約 ⇒ 必要事項を記入して健診申込書を直接医療機関へ 

 

※フローチャートも参照下さい※ 
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【申込書提出先：青山セントラルクリニック健診部・事務局】 ※以下のいずれかの方法でお申し込み下さい。    申込〆切：9/25（金） 

（FAX）03-3312-8733 （メール）kenshin@aoyama-c.co.jp （郵送先）〒166-0003 東京都杉並区高円寺南 5-21-5-802 号 

 

《令和 8 年度 生活習慣病（成人病）健診 申込書》     〈申込日：R8 年   月   日〉 （   /     枚）   

フリガナ： 

事業所名：                            所在地：                          

 

担当者名：                            ＴＥＬ：                          

 

フ リ ガ ナ 

氏   名 
生年月日 年 齢 性 別 

オプション   コース⑤⑥の方のみ記入 ｺｰｽ⑤のみ 

子

宮 

腹

部 
健診日 

希望コース 

①②③④⑤⑥⑦ 
保険者番号 記 号 番 号 

※ア 

眼底 

 Ｓ・Ｈ 

年  月  日 

 
男・女 

  
２2 日 23 日  

    

 Ｓ・Ｈ 

年  月  日 

 
男・女 

  
２2 日 23 日  

    

 Ｓ・Ｈ 

年  月  日 

 
男・女 

  
２2 日 23 日  

    

 Ｓ・Ｈ 

年  月  日 

 
男・女 

  
２2 日 23 日  

    

 Ｓ・Ｈ 

年  月  日 

 
男・女 

  
２2 日 23 日  

    

 Ｓ・Ｈ 

年  月  日 

 
男・女 

  
２2 日 23 日  

    

＊希望コースは別紙を参照にご記入下さい。 ＊コース⑤の受診者で※ア（眼底検査）を希望の場合は別途料金がかかります。（別紙検査内容参照） 

＊秩父商工会議所個人情報保護規定に基づき、健診関係の他、当所からの各種情報提供等に利用する事があります。 

＊検査料をご負担頂く方は、健診結果と一緒に請求書を同封致しますので、指定口座へお振込をお願い致します。（会議所へのお支払いはありません。） 

【秩父商工会議所】 


