
協会けんぽの健診料金の補助を利用して以下のタイプの健診・人間ドックをお受けいただけます。

※ 一般健診は、35歳～74歳までの協会けんぽの被保険者が、受診可能です。また、40歳・50歳の方は、

　 一般健診に追加して付加健診の受診も可能です。

健診の種類 … 一般健診（35歳～74歳の方）・付加健診（一般健診を受診する40歳・50歳の方）

乳がん検診（一般健診を受診する40歳～74歳の偶数年齢の女性）　

子宮頸がん検診（一般健診を受診する36歳～74歳の偶数年齢の女性）

単独子宮頸がん検診（20歳～38歳の年度内偶数年齢の女性）

肝炎ウィルス検査（過去に受けたことがない方）

※対象年齢・補助金等は協会けんぽのパンフレット、ホームページ等にて必ずご確認ください。

※一般健診に追加して当院の各種オプション検査もお選びいただけます。

※ 胃内視鏡（胃カメラ）をご希望の場合は、 2,000円の追加料金をいただきます。

　 さらに麻酔（プロポフォール）をご希望の場合は、1,100円追加料金をいただきます。

　 胃カメラの検査枠の都合でご希望日に実施できない場合がございます。

【胃内視鏡（胃カメラ）2,000円会社負担の場合、プロポフォール追加料金の負担先も
　確認させていただきます。】

差額ドック … 協会けんぽの補助を利用して、お得に人間ドックをお受けいただけます。

　人間ドック料金 … ２日ドック（一般） 69,410円- 補助金額11,696円 = 負担額 57,714円 （税込）

２日ドック（付加） 69,410円- 補助金額16,497円 = 負担額 52,913円 （税込）

１日ドック（一般） 38,500円- 補助金額11,696円 = 負担額 26,804円 （税込）

１日ドック（付加） 38,500円- 補助金額16,497円 = 負担額 22,003円 （税込）

※ 付加コースは、協会けんぽの付加健診受診対象年齢（40歳・50歳）の方のみ、お申込み

　 いただけます。

※ 人間ドックに追加して各種オプション検査もお選びいただけます。

大町病院コース … 協会けんぽの受診資格をお持ちでない方は、以下の当院独自の健診コースをお勧めいたします。

・生活習慣病予防コース 27,920円（税込）（税込）

・一般健診コース 14,510円（税込）（税込）

・法定健診コース 13,040円（税込）（税込）

・法定レントゲンコース 11,610円（税込）（税込）

・法定心電図コース 10,740円（税込）（税込）

・特定健診コース   8,932円 （税込）

・採血なしコース   6,010円 （税込）

※ 当院コース検査項目詳細については、お問い合わせください。

【お申込方法】

　①お申込書に必要事項をご記入の上、メール若しくはFAXにて下記まで送信してください。

　　なお、氏名、生年月日、健康保険証の記号、番号、保険者番号、受診する健診項目は必須項目となります。

　②担当者より折り返し日程調整のご連絡をいたします。

お問い合わせ・お申し込み先  ; 市立大町総合病院　健診センター

電話 0261-85-2234 FAX 0261-22-3236

メールアドレス　kenshin@hsp.city.omachi.nagano.jp

令和３年度 協会けんぽ　生活習慣病予防健診（対象：被保険者）のご案内　



電話 FAX 担当 ／

第１ 第２ 決定 一般 付加 2日 １日 本人 家族

ご案内  ; 差額ドックは、協会けんぽの補助をご利用の上で、人間ドックご受診可能です。（協会けんぽ補助額　・一般健診11,696円　・付加健診16,497円）

差額ドックの料金は、２日ドック69,410円又は１日ドック38,500円から補助額を差引いた金額になります。（税込金額）

入力確認受付日 受付 枠取り 予約入力

／ ／ ／

／ ／ ／

年　  月　  日  ・ 乳がん検診　・ 子宮がん検診 

大・昭・平  ・ 胃カメラ　　・ バリウム　

大・昭・平  ・ 胃カメラ　　・ バリウム　

 ・ 乳がん検診　・ 子宮がん検診 

年　  月　  日  ・ 乳がん検診　・ 子宮がん検診 

大・昭・平  ・ 胃カメラ　　・ バリウム　

年　  月　  日  ・ 乳がん検診　・ 子宮がん検診 

大・昭・平  ・ 胃カメラ　　・ バリウム　

年　  月　  日 

／ ／ ／

／ ／ ／

大・昭・平  ・ 胃カメラ　　・ バリウム　

年　  月　  日  ・ 乳がん検診　・ 子宮がん検診 

／ ／ ／

大・昭・平  ・ 胃カメラ　　・ バリウム　

年　  月　  日  ・ 乳がん検診　・ 子宮がん検診 

／ ／ ／

大・昭・平  ・ 胃カメラ　　・ バリウム　

年　  月　  日  ・ 乳がん検診　・ 子宮がん検診 

／ ／ ／

年　  月　  日  ・ 乳がん検診　・ 子宮がん検診 

大・昭・平  ・ 胃カメラ　　・ バリウム　

／ ／ ／

／ ／ ／

大・昭・平  ・ 胃カメラ　　・ バリウム　

年　  月　  日  ・ 乳がん検診　・ 子宮がん検診 

備考　２協会健診 差額ドック
希望

コース名

（ フリガナ ）  ※ 胃の検査の種類ご希望検査に〇印をしてください。

漢　字  ※ 協会婦人科検診ご希望の場合は、〇印をしてください。

大・昭・平  ・ 胃カメラ　　・ バリウム　

健康保険証

の番号

健診希望日
健診タイプ（ご希望の欄に「〇」を記入）

保険証
性別

お名前（保険証記載）

生年月日
（ 和　暦 ）

備　考　１

／ ／ ／

年　  月　  日  ・ 乳がん検診　・ 子宮がん検診 

　令和3年度　協会けんぽ　生活習慣病予防健診（協会健診）及び当院コース　お申込書　
申込日　　　年　　　月　　　日

事業所名 電話・FAX 番号

 健康保険被保険者
証

の保険者番号

健康保険被保険者証
の記号
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