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健　診　費　用　請　求　書
令和　    年     月     日
                      　事業所住所

                        事業所名称                  　         　
　
下記のとおり請求する。
	請求料金
	  ￥                      円


　内訳
	区　分
	受診者数
	請求額

	生活習慣病予防健診 
	35歳以上
	名
	円

	日帰り人間ドック  
	40歳以上の5歳刻み70歳まで
	名
	円

	前立腺がん検査    
	50歳以上の5歳刻み70歳まで
	名
	円

	乳がん検診
	40歳以上50歳未満
（偶数年齢）
	Ｘ線
	名
	円

	
	
	超音波
	名
	円

	
	50歳以上
（偶数年齢）
	Ｘ線
	名
	円

	
	
	超音波
	名
	円

	子宮がん検診
	20歳以上（偶数年齢）
	名
	円

	ＰＥＴがん検診
	50歳以上※2年に1回
	名
	円

	脳健診
	50歳以上※2年に1回
	名
	円

	肺がん検診（ＣＴ）
	40歳以上※2年に1回
	名
	円

	肝炎ウイルス検査
	40歳以上の5歳刻み70歳まで
	名
	円


※振込先をご記入ください。

	振 込 指 定 銀 行
	種 目
	口 座 番 号

	銀行          支店
	普通・当座
	

	振込先口座名
	


添付書類

（１）健診実施報告書（受診者名簿）

（２）健診項目及び料金内訳書（ない場合には内訳が分かる見積書・請求書の写し）

（３）健診結果の写し
（４）健診機関に支払った該当健診分の領収書又は振込受付書の写し
（５）質問票（ただし、質問内容が健診結果にて確認可能な場合は不要）

健　診　実　施　報　告　書

	保険証

番号
	受診者氏名
	受診した健診区分に○をつけてください

	
	
	生活
習慣病

予防健診
	日帰り

ドック
	前立腺

がん
	乳がん
（～49歳）
	乳がん

（50歳～）
	子宮がん
	肝炎

ウイルス

	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※「受診した健診区分」の欄は該当箇所に○をつけてください。

 上記の者について健診を実施しました。

 令和
  年
  月
  日
　　　　　　　　  　　 事業所所在地
　　　　　　　　　　　　　   名  称        
代表者名                   　　  　      　　
　　　　　　　　　　　　　 電話番号        
仙台卸商健康保険組合  行き
	健診項目及び料金内訳書 《 生活習慣病予防健診 》

	1.
	診察等
	問診（服薬歴・喫煙歴等）
計測：身長・体重（標準体重、ＢＭＩ）・腹囲
視力検査
左・右（ランドルト氏環又は文字視標もしくは卓上型視力検査装置を使用した遠見視力検査）
聴力検査：左・右（ｵｰｼﾞｵﾒｰﾀｰ使用の1,000Hz・4,000Hzの純音による検査）
理学的検査：胸部聴診・腹部触診・直腸検査（必要に応じて）

	2.
	血圧測定
	座位

	3.
	尿検査
	糖半定量・蛋白半定量・潜血

	4.
	血液学的検査
	末梢血液一般検査：ヘマトクリット値・血色素測定赤血球数・白血球数

	5.
	生化学的検査
	・空腹時血糖・HbA1c・総ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ・HDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ・LDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ・中性脂肪
・AST（GOT）・ALT（GPT）・γ-GT（γ-GTP）・尿酸
･ｱﾙｶﾘﾌｫｽﾌｧﾀｰｾﾞ・ｸﾚｱﾁﾆﾝ・eGFR

	6.
	心電図検査
	１２誘導

	7.
	胸部レントゲン検査
	未実施時の減額分をご記入して下さい（税込）　　　　　　　　円

	8.
	胃部レントゲン検査
	未実施時の減額分をご記入して下さい（税込）　　　　　　　　円

	9.
	糞便検査
	免疫便潜血反応検査（2日法）

	料金（税込）：　　　　　　　　　　　　円


	健診項目及び料金内訳書≪その他の項目≫
	料金（税込）

	10.前立腺がん検査

	血液検査によるＰＳＡ値測定
	円

	11.乳がん検診

	問診・乳房エックス線検査（内外斜位方向撮影のみ）
	円

	問診・乳房エックス線検査（内外斜位方向撮影及び頭尾方向撮影）
	円

	問診・超音波診断装置（　　　　　　　　　　　　　　　　）
	円

	12.子宮がん検診

	問診・膣脂膏顕微鏡検査（スメア式）
	円

	13.肝炎ウイルス検査

	ＨＣＶ抗体・ＨＢｓ抗原
	円


健診費用の内訳は上記のとおりです。 令和　　　年　　　月　　　日
　健診機関 所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　 名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
仙台卸商健康保険組合　行き
	健診項目及び料金内訳書 《 日帰り人間ドック 》

	1.
	診察等
	問診（服薬歴・喫煙歴等）
計測：身長・体重（標準体重・ＢＭＩ）・腹囲
視力検査：
左・右（ランドルト氏環又は文字視標もしくは卓上型視力検査装置を使用した遠見視力検査）
聴力検査
左・右（ｵｰｼﾞｵﾒｰﾀｰ使用の1,000Hz・4,000Hzの純音による検査）
理学的検査：胸部聴診・腹部触診・直腸検査（必要に応じて）

	2.
	血圧測定
	座位

	3.
	尿検査
	糖半定量・蛋白半定量・潜血・尿沈渣顕微鏡検査

	4.
	血液学的検査
	末梢血液一般検査：ヘマトクリット値・血色素測定・赤血球数・白血球数・血小板数・末梢血液像

	5.
	生化学的検査
	・空腹時血糖・HbA1c・総ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ・HDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ・LDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ・中性脂肪

・AST（GOT）・ALT（GPT）・γ-GT（γ-GTP）・尿酸・ｱﾙｶﾘﾌｫｽﾌｧﾀｰｾﾞ
・ｸﾚｱﾁﾆﾝ・eGFR・総蛋白・ｱﾙﾌﾞﾐﾝ・総ﾋﾞﾘﾙﾋﾞﾝ・ｱﾐﾗｰｾﾞ・LDH

	6.
	心電図検査
	１２誘導

	7.
	胸部レントゲン検査
	未実施時の減額分をご記入して下さい（税込）　　　　　　　円

	8.
	胃部レントゲン検査
	未実施時の減額分をご記入して下さい（税込）　　　　　　　円

	9.
	糞便検査
	免疫便潜血反応検査（2日法）

	10.
	眼底検査
	眼底カメラ（フィルム2枚・現像含む）

	11.
	肺機能検査
	フローボリュームカーブ（努力肺活量･1秒量･1秒率）

	12.
	腹部超音波検査
	断層撮影法、Ｂスコープ（肝臓・胆嚢・腎臓）

	料金（税込）　　　　　　　　　　　　　　円


	健診項目及び料金内訳書≪その他の項目≫
	料金（税込）

	13.前立腺がん検査

	血液検査によるＰＳＡ値測定
	円

	14.乳がん検診

	問診・乳房エックス線検査（内外斜位方向撮影のみ）
	円

	問診・乳房エックス線検査（内外斜位方向撮影及び頭尾方向撮影）
	円

	問診・超音波診断装置（　　　　　　　　　　　　　　　　）
	円

	15.子宮がん検診

	問診・膣脂膏顕微鏡検査（スメア式）
	円

	16.肝炎ウイルス検査

	ＨＣＶ抗体・ＨＢｓ抗原
	円


健診費用の内訳は上記のとおりです。　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　健診機関 所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　 名　称　　　　　　　　　　　　　　 　　　　
仙台卸商健康保険組合　行き
質問票
	事業所記号
	事業所名

	
	
	
	
	


	
	番号
	氏名
	自覚症状（ある場合は症状）
	服薬
	喫煙

	
	
	
	
	高血圧
	血糖
	脂質
	

	1
	
	
	□（　　　　　　　　　）
	□
	□
	□
	□

	2
	
	
	□（　　　　　　　　　）
	□
	□
	□
	□

	3
	
	
	□（　　　　　　　　　）
	□
	□
	□
	□

	4
	
	
	□（　　　　　　　　　）
	□
	□
	□
	□

	5
	
	
	□（　　　　　　　　　）
	□
	□
	□
	□

	6
	
	
	□（　　　　　　　　　）
	□
	□
	□
	□

	7
	
	
	□（　　　　　　　　　）
	□
	□
	□
	□

	8
	
	
	□（　　　　　　　　　）
	□
	□
	□
	□

	9
	
	
	□（　　　　　　　　　）
	□
	□
	□
	□

	10
	
	
	□（　　　　　　　　　）
	□
	□
	□
	□

	11
	
	
	□（　　　　　　　　　）
	□
	□
	□
	□

	12
	
	
	□（　　　　　　　　　）
	□
	□
	□
	□

	13
	
	
	□（　　　　　　　　　）
	□
	□
	□
	□

	14
	
	
	□（　　　　　　　　　）
	□
	□
	□
	□

	15
	
	
	□（　　　　　　　　　）
	□
	□
	□
	□

	16
	
	
	□（　　　　　　　　　）
	□
	□
	□
	□

	17
	
	
	□（　　　　　　　　　）
	□
	□
	□
	□

	18
	
	
	□（　　　　　　　　　）
	□
	□
	□
	□

	19
	
	
	□（　　　　　　　　　）
	□
	□
	□
	□

	20
	
	
	□（　　　　　　　　　）
	□
	□
	□
	□



　仙台卸商健康保険組合では、加入者の皆様の健康増進・保持を目的として、主に事業所で実際されている定期健康診断（労働安全衛生法に基づく健診など）の結果データの取得に取り組んでおります。
　事業主様が定期健康診断結果の写しを保険者（＝仙台卸商健康保険組合）に提供することは下記のとおり「高齢者の医療の確保に関する法律」第27条において事業主様に義務付けられており、個人情報保護に関して責任を問われることはありません。

　提供いただいた項目の結果に基づき、生活習慣病にかかるリスクの高い方に対しての特定保健指導・健康相談（いずれも無料で実施）など実施しております。
　実施に向けた必要な項目が不足している方については、お手数ですが『質問票』の記載をお願いしておりましたので、ご理解とご協力をお願いします。
 また、質問票の記載にあたっては事業所担当者による聞き取りでも可能となります。




質問票の提出にあたって





　＜ご提供をお願いする健診結果の項目＞


　□　健診機関名及び健診機関コード・氏名（カナ）・生年月日・性別


　□　健康保険証の記号、番号・受診年月日・既往歴・自覚症状・他覚症状


　□　身長・体重・BMI・腹囲・血圧


　□　中性脂肪・HDLコレステロール・LDLコレステロール・GOT・GPT


　□　γ-GTP


　□　空腹時血糖（又はＨｂＡ１ｃ又は食事開始時から３．５時間以上の随時血糖）


　□　尿検査（尿糖・尿蛋白）


　□　医師の診断（判定）・健診を実施した医師の指名


　□　服薬情報（血圧・血糖・脂質）


　□　喫煙歴


　※　下線の項目は健診結果の写しに記載がなく、問診票などに記載がある場合が多いもの


　　　です。問診票を別紙で提供いただく場合や健診結果に記載がある場合は、質問票の記


　　　載・提出の必要はありません。





【ご参考】「高齢者の医療の確保に関する法律」（昭和57年法律第80号）～抜粋～


第二十七条


２　保険者は、加入者を使用している事業者等又は使用していた事業者等に対し、厚生労働省令で定めることにより、労働安全衛生法その他の法令に基づき当該事業者等が保存している当該加入者にかかる健康診断に関する記録の写しを提供するよう求めることができる。


３　前二項の規定により、特定健康診査もしくは特定保健指導に関する記録又は健康診断に関する記録の写しの提供を求められた他の保険者又は事業者等は、厚生労働省令で定めるところにより、当該記録の写しを提供しなければならない。





　○　なお、ご提供いただいた定期健康診断結果の写しについては、健診結果を登録後に


　　　適宜廃棄させていただきます。








　　　　　　　　※この用紙は契約健診機関以外で受診した場合にご利用ください　　　　　2024

