会 員 各 位

令和６年4月2日
加須市商工会
定期健康診断のご案内
この度、加須市商工会では会員各位並びに従業員の健康管理事業の一環として、定期健康診断を下記のとおり実施しますので、申込書にご記入の上、５月２１日迄にＦＡＸにてお申し込みくださいますようよろしくお願いいたします。
また、健診料の一部助成をさせていただきますので、ご案内申し上げます。
記

１．日 程 表

	健診日
	令和６年６月２４日 月曜日

	受付時間
	９時３０分～１３時００分

	会場
	パストラルかぞ
（住所：埼玉県加須市上三俣２２５５）

	健診所要時間
	約３０分～１時間　（受診コースにより異なる）

	受診キットの送付
	健康診断実施の３週間前を目安にお申込み頂いた住所宛にお送りします。

	健診結果
	健診終了後約４週間以内に各事業所様宛にお送りします。

	健診料の支払方法
	健診終了後 請求書（助成後の金額）を発送しますので、
指定口座へお振り込みください。


申込方法

・ご希望の受診コース（Ａ・Ｃ）およびオプション検査を申込書にご記入の上、ファックスで実施医療機関まで直接お申し込みください。
・エクセル形式でのメールでの申込も受け付けております。別紙の「健診実施に関わる各種
資料ダウンロード方法」より、Web用名簿をダウンロード頂きメール「sg@lifesupport-c.com」
へ送付をお願いします。
申込締切　　  　５月２1日 火曜日  　（期日厳守）
【実施医療機関（申し込み・問い合せ先）】
ライフサポートクリニック   　TEL 048(223)2576　　FAX 048(223)2637
２．健 診 料（税込）

	
	Ａ 定期検診
	Ｃ 生活習慣病


	会員(従業員）
	 ７,１５０円
	１４，３００円

	非　会　員
	１０，７２５円
	 ２１，４５０円


【レントゲン検査に関する注意事項】
Ｃコースの胃部レントゲン検査を当日受診されない場合でも、健診料の減額は出来かねます。申込みの時点で、レントゲン検査を実施しない場合は、Ａコース + OP 01 + OP 10　をお申込みください。
☆☆☆ 会員事業所様Ａｺｰｽ1,500円、Ｃｺｰｽ2,000円助成します。
但し、１事業所につき20,000円／年度を限度額とさせて頂きます。
３．健診コース　
＊労働安全衛生規則44条では、１年以内ごとに１回定期的に健康診断を行うことが義務づけられています。

＊Ａ・Ｃの検査項目は労働安全衛生規則第44条に準じています。
　　　 Ａ：定期健康診断　７,１５０円(税込)　
※飲食後4時間以上あけて受診してください。（水やお茶は結構です）
	 eq \o\ad(基本検査,　　　　　　　)：身長・体重・BMI・腹囲、視力、聴力（ｵｰｼﾞｵﾒｰﾀｰ1000Hｚ・4000Hｚ）、

胸部レントゲン(直接撮影及びデジタル撮影)、尿検査（蛋白,糖）、診察

 eq \o\ad(循環器検査,　　　　　　　)：血圧測定、心電図検査
血　液　検　査：白血球数、赤血球数、血色素量、ヘマトクリット、

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

　　　　　　　　血糖検査（空腹時血糖又は随時時血糖・HbA1c）、

　　　　　　　　肝機能検査（AST(GOT),ALT(GPT),γ-GT(γ-GTP)）
                腎機能検査（クレアチニン）                


Ｃ：生活習慣病健診　１４,３００円(税込)
※前日の夕食は9時までに済ませてください。当日の朝食はとれません。

	 eq \o\ad(基本検査,　　　　　　　)：身長・体重・BMI・腹囲、視力、聴力（ｵｰｼﾞｵﾒｰﾀｰ1000Hｚ・4000Hｚ）、

胸部レントゲン(直接撮影及びデジタル撮影)、尿検査（蛋白,糖，潜血）、診察

 eq \o\ad(循環器検査,　　　　　　　)：血圧測定、心電図検査
生活習慣病　　：白血球数、赤血球数、血色素量、ヘマトクリット、

血　液　検　査：脂質検査（中性脂肪,HDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ,LDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ,総ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ）、

血糖検査（空腹時血糖又は随時血糖・HbA1c）、

肝機能検査（AST(GOT),ALT(GPT),γ-GT(γ-GTP)）、

腎機能検査（クレアチニン・e-GFR）、

痛風検査（尿酸）、

胃部検査：胃部レントゲン検査（直接撮影又はデジタル撮影）
 eq \o\ad(大腸がん検査,　　　　　　　)：便潜血検査（２日法）


	申込コード№
	項　目
	料金（込）

	Ｙ００
	有機溶剤健診（溶剤種類により金額が異なります）
	２，２００円～

	Ｇ１
	じん肺健診
	３，８５０円 

	OP０１
	便潜血検査（２日法）※A申込者のみ
	１，６５０円 

	OP０２
	肺がん喀痰検査
	２，７５０円 

	OP１０
	生活習慣病追加血液検査
	１，６５０円 

	OP１６
	ペプシノゲン検査
	２，２００円 

	OP１９
	腎・膵機能血液検査セット
	　　５５０円 

	OP２１
	前立腺腫瘍マーカー※男性のみ
	２，２００円 

	OP２２
	卵巣腫瘍マーカー※女性のみ
	２，７５０円

	OP２６
	心不全マーカー
	２，２００円

	OP３０
	男性腫瘍マーカー(OP21、OP33重複します)
	７，７００円

	OP３１
	女性腫瘍マーカー(OP22、OP33重複します)
	８，２５０円

	OP３３
	消化器腫瘍マーカー
	６，０５０円


オプション検査（表示価格は税込）

FAX 048(223)2637　　            　申込み期限：5/21(火)迄
ライフサポートクリニック宛　
健康診断申込書 ６/２４(月)開催分
【健診コース】Ａ:定期健康診断７，１５０円　Ｃ：生活習慣病健診 １４，３００円　　
【オプション検査】各種 申込№をご記入ください
	事業所名
	
	担当者
	

	所在地
	〒
	電話
	（　　　）

	
	
	ＦＡＸ
	（　　　）

	地区
	加須・騎西・北川辺・大利根
	回数
	　　回目／令和５年度

	氏　　　名
	性別
	生年月日
	コース
	ｵﾌﾟｼｮﾝｺｰﾄﾞ*

	フリガナ
	男・女
	S･ H 　 ・ 　・　 
	Ａ   Ｃ
	

	
	
	
	
	

	フリガナ
	男・女
	S･ H 　 ・ 　・　 
	Ａ   Ｃ
	

	
	
	
	
	

	フリガナ
	男・女
	S･ H 　 ・ 　・　 
	Ａ   Ｃ
	

	
	
	
	
	

	フリガナ
	男・女
	S･ H 　 ・ 　・　 
	Ａ   Ｃ
	

	
	
	
	
	

	フリガナ
	男・女
	S･ H 　 ・ 　・　 
	Ａ   Ｃ
	

	
	
	
	
	

	フリガナ
	男・女
	S･ H 　 ・ 　・　 
	Ａ   Ｃ
	

	
	
	
	
	

	フリガナ
	男・女
	S･ H 　 ・ 　・　 
	Ａ 　Ｃ
	

	
	
	
	
	

	合計
	Ａ( 　)名  
	
	Ｃ( 　)名
	
	
	


【オプションY００有機溶剤について】
お申し込みの方に溶剤種類の確認をさせていただきます。種類により料金が異なります。
【個人情報の取り扱いについて】
ご記入頂きました個人情報は、健康診断案内の発送・健康状態把握の為の診察・検査の実施結果報告・健診後
のフォローアップに使用いたします。また、上記目的の為に委託する医療機関にて個人情報を使用させていただく旨を予めご了承ください。
【実施医療機関（申し込み・問い合せ先）】

ライフサポートクリニックTEL 048(223)2576（音声ガイダンス1番）
　　　　　　　　 FAX 048(223)2637
[image: image1.png]


[image: image2.png]


[image: image3.png]


[image: image4.png]b
il )
BD



[image: image5.png]


[image: image6.png]BD




☎お問合せ先


ライフサポートクリニック TEL:048-223-2576（音声ガイダンス1番）


平日9：00～12：00・13：00～17：00





健診担当者





ライフサポート


クリニック





①受診対象者のみを


記載して申込





②受診キットの送付





③受診キットの配布





受診者





今回から





③受診者本人が


希望日時を予約





受診者





受診キットをお送りする際に、個別の受診キットの中に「予約の方法」を記載した案内を添えさせていただきます。


受診者の皆様に配布頂く際は案内に沿って、PC又はスマートフォンから予約を取っていただくようご周知の程お願い申し上げます。





健診担当者





ライフサポート


クリニック





①受診対象者及び受診希望日時を


記載して申込





②受診キットの送付





③受診キットの配布





受診者





従来





健診会場の混雑緩和、駐車場混雑の改善を目的に受診日時の予約方法が今回のお申込みから変更となります。


従来は申込書に受診予定者情報、受診希望日時を記入しFAX又は郵送（メール）にていただいておりましたが、受診希望日時は、受診者本人が直接予約する予約制となります。





受診日時の予約方法が変更になります！








