
定期健康診断及び特定健康診査(メタボ健診)実施のご案内 
 

定期健康診断は、労働安全衛生法により義務付けられています。さらに、現在は４０歳以

上の方を対象に特定健康診査（メタボ健診）が始まっております。当所では、企業代表者（ご

家族）はもとより従業員の皆様にも受診いただけるよう、定期集団健診を実施します。この機

会にぜひ受診くださいますようご案内いたします。 

 

記  

◎検診日程及び会場  

日   程  10月31日(火) 11月１日(水) 11月２日(木) 11月４日(土) 

会   場  
野田地域職業訓練センター（さわやかワークのだ）  

野田市中根３２３－３  （℡）：０４－７１２１－１１８４  

  

【検診費用】（税込価格）  

Aコース １名につき 3,600円 （34歳以下の方のみ）  

Bコース 〃 9,200円 （Ｂ～Ｄコースは、メタボ健診対応）  

Cコース 〃 13,300円  

Dコース 〃 15,000円  

（検査項目は右表参照）  

  （なお、当所「けやき共済」に加入されている方は、掛金口数により補助があります。）  

 

【オプション検査項目】  

１．前立腺ガン検査  追加料金2,300円（Ａコース以外は付けられます。）  

２．ＡＢＣリスク検診  追加料金600円  

（ＡＢＣリスク検診は、Ｃ・Ｄコースをお申込みの方のみ付けられます。）  

(胃部レントゲン検査が難しい方は、追加料金でバリウム検査から血液検査（ＡＢ

Ｃリスク検診）へ変更ができます。) 

 

※４０歳以上の方で当所主催の定期健康診断を受診した方は、特定健康診査報告が診断書に表示され

ます。（健康保険組合等から提出を求められた際はコピーしてご利用ください。）  

 

委託医療機関     医療法人社団圭春会  小張総合病院（野田市横内29‐1）  

 

 

◎主催／野田商工会議所  

お申込み・お問い合せ先  

野田商工会議所 

ＴＥＬ 04-7122-3585 

ＦＡＸ 04-7122-7185 

 
 

◎お申し込み方法  
申込書に必要事項をご記入の上、受診料を添えて当所窓口又は下記口座へお振込みいただき、

お申込みください。  

FAXにてお申込の場合は、申込書を送信後、受診料を下記口座へお振り込みください。  

(恐れ入りますが、振込手数料はご負担ください) 

受診料は必ず申込みと一緒にお持ちいただくか健診受診前にお振込みください。  

振 込 先 

千葉銀行野田支店 普通預金 １１６５５０４ 

千葉興業銀行野田支店  普通預金 １９０１３６ 

京葉銀行野田支店 普通預金 ３５８７６４１ 

東京ベイ信用金庫野田支店  普通預金 ３６１４０ 

口座名義 野田商工会議所 専務理事 山本和也   (※どの口座も同じ名義です ) 

申込締切日 令和５年９月７日（木） 

◎検査項目                                           ※○印が検査実施項
目  

 A ｺｰｽ B ｺｰｽ C ｺｰｽ D ｺｰｽ 

診察・問診  ○ ○ ○ ○ 

身体計測（身長 ,体重 ,肥満度 ,ＢＭＩ ,視力 ,血圧）  ○ ○ ○ ○ 

検尿（蛋白・糖）  ○ ○ ○ ○ 

胸部レントゲン（デジタル撮影）  ○ ○ ○ ○ 

聴力  ○ ○ ○ ○ 

腹囲   ○ ○ ○ 

心電図検査   ○ ○ ○ 

ＧＯＴ ,ＧＰＴ ,γ-ＧＴＰ（肝機能）   ○ ○ ○ 

総蛋白 ,総ビリルビン,ＡＬＰ ,ＡＬＢ（肝機能）     ○ 

血液一般検査 （ 赤血球 ,白血球 ,Ｈｂ ,Ｈ ｔ ,血小板数 ,赤血球恒

数）  
 ○ ○ ○ 

脂質検査 （総ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ ,中性脂肪 ,ＨＤＬ-ｃｈ ,ＬＤＬ -ｃｈ）   ○ ○ ○ 

糖尿病検査（空腹時血糖・ＨｂＡ１ｃ）   ○ ○ ○ 

腎機能検査（尿素窒素）   ○ ○ ○ 

痛風検査（尿酸）   ○ ○ ○ 

貧血検査（鉄）     ○ 

すい臓機能検査（アミラーゼ）     ○ 

胃・十二指腸検査（胃部レントゲン検査）    ○ ○ 

大腸がん検査（２本）    ○ ○ 

眼底検査（無散瞳両眼撮影）     ○ 

 

・眼底検査も片眼→両眼になりました。バリウム(胃部レントゲン検査・Ｃ～Ｄコース)ができない方は、

追加料金600円にてＡＢＣリスク検診へ変更が可能となります。 

・健康診断当日に使用する書類及び便検査容器は、受診日の１週間前までに小張総合
病院より直接事業所様に郵送されます。  

◎詳 細 
検診日時 昨年同様事業所ごとに予約制を取らせていただき、日付と時間を決めさせていた

だき、受診いただきますので、ご了承ください。  

ご都合が悪い方は、空きがあれば個別対応させていただきますので、ご連絡ください。 

検診所要時間 １人 平均 ４０分程度  

検査結果 検査結果は12月8日頃に小張総合病院より各事業所様に郵送にて発送予定です。  

留意事項 ①食事制限について  

        B･C･Dコースを受診の方は、当日検査が終了するまで食事は取れません。  

②胸部レントゲン、胃・十二指腸検査のある方は、下着類に金具・ボタン類   の

ないものを身に付けてください。  

③後日健診は実施しておりませんので、決められた日時にお願いします。  



◎注意事項  

今年度も昨年同様、会社ごとに日時を決めさせていただいております。その指定した日に

受診できない人のみ、余裕がある日にちや時間帯に変更可能とさせていただきます。  

申込みの際、会社ごとに希望日時を選択しご記入いただき、当所にて調整をさせていただ

きます。後日、当所より会社ごとの受診日時等についてご連絡させていただきます。１時間あ

たりの受診者数の上限が決まっているため、ご希望の日時でお受け出来ない場合がございま

すが、ご了承ください。 

受診日当日の受付は、各自、受診日時に受付を済ませ、受診番号札を受け取ってください。

原則として、事前予約の無い方は、健診当日来場されても受診できません。 

また、受診当日、早めにご来場いただいても、入館及び受付が出来ません。お時間を確認し

てご来場くださいますようお願いします。原則、お時間の変更は致しかねます。  

健診当日は、37.5度以上の発熱がある方は、来場をお控えください。また、当日はマスク

の着用及び手のアルコール消毒にご協力いただけると助かります。 

 

――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――― 

 会議所 FAX：04-7122-7185  

野田商工会議所  会員健康診断  申込書  

  令和  ５年   月   日  

＊すべての項目をもれなくご記入ください。 

フリガナ  

事業所名                             担当者名            ・                                 

〒     －          。 

 

住   所                                           。 
 

Ｔ  Ｅ  Ｌ        －            ＦＡＸ        －            ・  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●健  診  日：令和５年１0月3１日（火）・11月1日（水）・2日（木）・4日（土）  

●希望時間帯：① ９ :００～１０ :００   ②１０ :００～１１ :００   ③１１ :００～１１ :15 

※希望の日程と時間帯をお選びいただき、時間帯は①～③でご記入ください。  

 

＊選択する項目にはマル印○を付けてください。  

    必ずフリガナを記入ください。  

人数  氏   名  性  別  生年月日  

１  

フリガナ 

お名前  
男  女  Ｓ・Ｈ     年    月    日  

希望コース  A  B  C  D オプション  前立腺    ＡＢＣ  

２  

フリガナ 

お名前  
男  女  Ｓ・Ｈ     年    月    日  

希望コース  A  B  C  D オプション  前立腺    ＡＢＣ  

３  

フリガナ 

お名前  
男  女  Ｓ・Ｈ     年    月    日  

希望コース  A  B  C  D オプション  前立腺    ＡＢＣ  

４  

フリガナ 

お名前  
男  女  Ｓ・Ｈ     年    月    日  

希望コース  A  B  C  D オプション  前立腺    ＡＢＣ  

５  

フリガナ 

お名前  
男  女  Ｓ・Ｈ     年    月    日  

希望コース  A  B  C  D オプション  前立腺    ＡＢＣ  

＊合計額を計算して（合計）欄にご記入ください。 

★基本（A） 3,600×   名 （B） 9,200×   名 

（C）13,300×   名 （D）15,000×   名 (A)～(D)小計     。       

★オプション  ①2,300×  名  ② 600×  名    ①＋② 小計         . 

                                     （合計）金額           円                            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*申込者が５名を超える場合には印刷してご利用ください。  

・本申込書にご記入いただいた個人情報につきましては本健康診断に係る関係書類作成の為に実

施医療機関への提供、当所での管理目的にのみ使用いたします。  

（希望日程）    （日にち）   （曜日）   （希望時間帯①～③） 

第１希望： /   ( )  （ ） 

第２希望： /   ( )  （ ） 

第３希望： /   ( )  （ ） 

 

－備考欄－連絡事項等がございましたらご記入ください。  

（日程を変更してほしい従業員等がいる場合には、こちらへご記入ください。  

ご希望に添えない場合があります。）  

 


