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令和４年度「健康診断・保健指導」 

並びに「歯科健診」のご案内について 

 

日頃は、当健康保険組合の事業運営につきまして、格別のご協力を賜り

厚くお礼申し上げます。 

さて、令和４年度の疾病予防対策の一環として計画しました標記の事業

は下記の事項を改め別紙要綱により実施することに致しましたので、被保

険者並びに被扶養者の皆様方に周知していただき、多数受検されますよう

ご案内申し上げます。 

 

また、現在国は、当組合などの医療保険者に対し、当該年度中に４０歳

以上（令和４年度の場合は昭和５８年３月３１日以前に生まれた方（内、

当該年度４月１日現在の加入者））の被保険者並びに被扶養者の方を対象

に特定健診・特定保健指導の実施を義務付けており、国の設定した目標値

の達成の如何によって、７５歳以上の後期高齢者医療制度への支援金（令

和４年度予算ベースで年間約 11 億円の負担）が最大 10％の加算・減算

される仕組みで、組合財政を左右する要因となっております。 

 

特に、被扶養者様の健診実施率と特定保健指導の実施率向上に努めてま

いります。 

被扶養者の健診実施率向上のため、施設内における健診に加え、全国規

模での巡回健診も実施しております。 

特定保健指導についても、契約健診機関での実施に加え、特定保健指導

機関での直接面談又は遠隔面談の実施も行います。 

 

当組合の特定健診・特定保健指導の実施状況（令和２年度実績） 

 ２年度実績 国の目標値 

特定健診 被保険者 91.3％ 

85％ 被扶養者 35.7％ 

合計 77.2％ 

特定保健指導 14.5％ 30％ 

 

記 

 



１．変更事項   

（1）第一次健診データにおける国の標準的なデータファイル仕

様への変更について 

    現在、国は当組合等の医療保険者に対し、４０歳以上の被保

険者及び被扶養者の特定健診・特定保健指導の実施を義務付け

ており、これについて、毎年１回、国へ健診データ等を報告し

ております。 

    また、特定健診の結果等が閲覧できるように取り組まれてお

り、オンライン資格確認等システムへの特定健康診査情報登録

等の観点から、当組合への結果報告は国の標準的なデータファ

イル（XML 形式）に変更いたします。     

    また、次の検査項目は国の標準的なデータファイルにて管理

項目となっていないため、当組合では管理できない項目となり

ます。 

    なお、実施者の方へは検査結果は報告されます。 

検査項目 
総合健診 総合健診 

基本健診 特定健診 
男子 女子 

標準体重 管理対象外 管理対象外 管理対象外 管理対象外 

体脂肪率 管理対象外 管理対象外 管理対象外 管理対象外 

尿素窒素 管理対象外 管理対象外     

血清アミラーゼ 管理対象外 管理対象外     

 

（2）第一次健診検査項目の変更について 

     ・基本健診と特定健診にヘモグロビン A1c を追加します。 

 ・総合健診（男女）に e-GFR を追加します。 

検査項目 
総合健診 

男子 

総合健診 

女子 
基本健診 特定健診 

ヘモグロビン

A1c 
実施済み 実施済み 追加 追加 

e-GFR 追加 追加     

   

（3）当組合独自の第一次健診判定区分の廃止について 

第一次健診データにおける国の標準的なデータファイルの

仕様に合わせたことに伴い、当組合独自の健診判定区分を廃止

します。 

これにより、追求検査の対象（精密検査・再検査・経過観察）

については各健診機関毎の判定区分を準用いたします。 



（４）追求検査の取扱い一部変更について 

現在、契約健診機関で精密検査などの追求検査を実施された

場合、当組合では実施者様に費用負担がかからないよう、当組

合と契約健診機関で直接、保健事業としての事務処理を行って

おります。 

しかし、近年の社会的影響などもあり、一部の契約健診機関

ではこの取り扱いが難しい状況となりました。 

つきましては、保健事業としての追求検査対応ができない契

約健診機関で精密検査等実施された場合は、健康保険証による

保険診療でご受診の上、実施者様の窓口負担分を後日補助金申

請の上、当組合より費用補助させていただきます。 

これにより、実施者様には一時的なご負担をお掛けいたしま

すが、趣旨ご理解の上、ご了承願います。 

なお、詳細については実施要綱をご覧ください。 

 

（５）新規契約健診機関 

 【三重県】 

 ・近畿健康管理センター三重事業部 

四日市健診クリニック（四日市市） 

 【大阪府】 

   ・近畿健康管理センター大阪事業部 

なんば健診クリニック（大阪市浪速区） 

【兵庫県】 

   ・近畿健康管理センター大阪事業部 

神戸健診クリニック（神戸市中央区） 

 

  （６）大日本印刷と日本予防医学協会の遠隔特定保健指導の終了 

      ・健康保険組合連合会の組合運営サポート事業における「大

日本印刷と日本予防医学協会」のスマホアプリを活用した遠

隔特定保健指導が令和４年３月末で終了となります。 

ただし、令和４年３月３１日までに初回面談を開始された

場合は、実績評価まで特定保健指導は実施いただけます。 

なお、令和４年度今後は現在契約中の株式会社ベネフィッ

ト・ワンの遠隔特定保健指導にて実施してまいります。 

 

 

        以   上 



 - 1 - 

別添１ 

令和４年度 健康診断・保健指導実施要綱 

１．目的と意義 

   現在、日本人の死因の上位を占める心臓病、脳卒中などの誘引となって

いるのが、糖尿病、高血圧症、脂質異常症（高脂血症）といった生活習慣

病です。この病気の多くは加齢に加え、日頃の生活習慣の積み重ねにより

発症することが明らかになっております。そこで生活習慣の予防策として、

また、現在もその本態が明確でない各種ガンなどの早期発見のため、定期

的に健康診断を受けることが大切となります。 

   健康診断は、健康の保持・増進のためにその時の健康状態を調べ、から

だ全体から情報を得ることが主な目的で、病気のみを発見するために実施

するものではありません。 

   もし、健康診断に異常の予兆があれば、再検査や保健指導などの事後フ

ォローを受け、その変動要因が何であるかを分析したり、健康への影響要

因をチェックするなど、病気を予防する健康生活への改善に生かしてこそ、

健診の意義があると考えます。 

   当組合では第一次健康診断の結果を生かすために、事後フォロー体制を

整備し、皆様方の健康管理をトータル的にサポートします。 

 

２．第一次健康診断（基本健診・総合健診・特定健診・人間ドック） 

の実施方法 
(１)対 象 者 

健診区分 対  象  年  齢 

1．基本健診 満３５歳未満（満３０歳を除く）の被保険者及び被扶養者 

2．総合健診 満３０歳及び満３５歳以上の被保険者及び被扶養者 

3．特定健診 満４０歳以上の被扶養者 

4．人間ドック 満３５歳以上の被保険者及び被扶養者 

5．巡回健診 満４０歳以上の被扶養者 

   ※対象年齢に該当する健康診断を年１回実施 

該当年齢 令和４年度における対象者の生年月日 

満 35 歳未満 昭和６３年 4 月 1 日以降に生まれた方 

満 30 歳 平成４年 4 月 1 日から平成５年 3 月 31 日までの間に生まれた方 

満 35 歳以上 昭和６３年 3 月 31 日以前に生まれた方 

満 40 歳以上 昭和５８年 3 月 31 日以前に生まれた方 

  (２)第一次健診の検査項目 

    別表(1)のとおりです。 

    但し、人間ドックについては健診機関により検査項目が異なります。 
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(３)第一次健診の実施時期 

   ①当組合の指定健診機関：通年としますが、なるべく４月～７月までに

実施してください。 

   ②補助実施分       ：通年としますが、なるべく４月～１０月まで

に実施してください。 

 (４)当組合の指定健診機関（健診委託機関） 

   （Ⅰ）別表(２)のとおりです。（院内型・出張型） 

   （Ⅱ）巡回健診については、次のとおりとなります。 

     ①愛知県内に在住の方 

愛知県内の健保組合と「共同巡回健診」を実施 

6 月下旬～7 月上旬に対象者のご自宅へ直接ご案内を送付予定  

     ②愛知県以外在住の方 

  あさひ会（西早稲田クリニック）による「巡回健診」を実施 

  3 月下旬～4 月上旬に対象者のご自宅へ直接ご案内を送付予定 

なお、（Ⅱ）の申込方法等についての詳細は、ご案内をご覧ください。 

(５)健診一部負担額及び申込方法等 

  ①当組合の指定健診機関（健診委託機関）による実施方法 

 *1 受益者一部負担額 補助限度額 健診費用 

第
一
次
健
診 

基本健診 ３，０００円  
一部負担額を除き組合
が負担します。 
※健診に伴う出張料は
受益者の負担とします。 

総合 
健診 

男性 
８，０００円  

女性 

特定健診 無   料  

人 間  
ドック 

入院  ２０，０００円 検査料金から補助限度

額を差し引いた金額を

受検者の負担とします。 外来  １０，０００円 

申込方法等 

① 申込方法 

別表(2)の当組合の指定健診機関で実施を希望される場合は、申込

書（様式第１号１）に連名簿（様式第２号の１）を添えて、必要事

項をご記入のうえ、令和４年３月３１日までに直接、健診機関へお

申し込みください。  

 また、出張健診を希望される場合は、健診機関により実施条件が

異なりますので、あらかじめご相談のうえ、実施してください。 

 なお、「当健保会館」においても次の日程にて「基本健診」を実施

しますので希望される場合は「オリエンタル労働衛生協会（名古屋

市千種区）」へ直接、お申し込みください。 

 Ⅰ)実施日時 

    実施日  令和４年７月１３日（水） 

         令和４年７月１４日（木） 

    実施時間 男性   ８：４0～１１：30 

    （両日） 女性  13：00～１５：00 

  (Ⅱ)実施場所 

    名古屋薬業健保会館 
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    名古屋市中区丸の内３－１－３５ 

    ℡052（211）2294 

②実施通知及び結果通知の方法 

実施日時・場所及び健診結果等は健診機関より直接通知します。 

健診結果は健保組合・受検者・事業所・健診機関の各該当者へ直

接されますのであらかじめご了承ください。（ただし、被扶養者につ

いては事業所には通知いたしません。） 

*１．受益者一部負担額は検査の一部を受けなくても減額いたしませんのであらかじめご了承ください。 

 

  ②当組合の指定健診機関で実施できない場合（補助実施分） 

 *1 受益者一部負担額 
補助限度額 

（受益者一部負担額を控除した額） 
健診費用 

第
一
次
健
診 

基 本 
健 診 

基本検査 

３，０００円 
   ３，０００円 

 適宜実施し、費用を

全額支払、後日、補助

金請求をしてくださ

い。 

*2 基本検査＋

胸部Ｘ線検査 
   ４，０００円 

総 合 
健 診 

男性 

８，０００円 
１５，０００円 

女性 ２０，０００円 

特 定 
健 診 

基本検査 無   料 ５，０００円 

基本検査＋

婦人科検査 
無   料 １２，０００円 

人 間  

ドック 

入院  ２０，０００円 

外来  １０，０００円 

実施方法等 

①基本健診・総合健診・特定健診 

事業所ごとに適宜実施してください。 

②人間ドック 

実施機関は原則として健康保険組合連合会（以下「健保連」とい

う。）の本部と「健保連」の愛知連合会が指定した検査機関とします。 

実施は適宜実施してください。 

「検査機関」は当組合のホームページに掲載してあります。 

但し、①・②において実施された場合でも、次の表１による検査

項目が実施されていない場合、原則として補助の対象となりません

のであらかじめご了承ください。 

 

なお、①②のいずれの場合も当組合への提出用の健診結果は、今

年度より国の定めた電子媒体（国の標準的なデータファイル（ＸＭ

Ｌ形式）」）にてご提出ください。 

健診結果内容は、特定健診検査項目に加え、実施された検査結果

も含めた内容について作成いただくようお願いいたします。 

*１．受益者一部負担額は検査の一部を受けなくても減額いたしませんのであらかじめご了承ください。 

表１（補助金支給の必須検査項目）※原則、当組合の指定項目 

基本健診 基本健診の検査項目すべてとします 

総合健診 基本健診の検査項目＋総合健診における血液検査項目＋眼底カメラ・胃・十二指腸検査 

特定健診 原則として当組合が定める特定健診項目すべてとします 

人間ドック 原則として当組合が定める特定健診項目すべてとします 

※被保険者については原則として労働安全衛生法（定期健診）により定める検査項目を
すべて実施した場合とします。 
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(６)健診費用の請求と受領方法（補助実施分） 
    疾病予防補助金請求書（様式第４号の１）及び疾病予防補助金請求明

細書兼支払通知明細書（様式第４号の１－１）に、次の書類を添えて請
求してください。 

添  付  書  類 添付する項目 

(1)国の定めた電子媒体（国の標準的なデータファイル（Ｘ

ＭＬ形式）」） 

「第一次健診」実施時 

(2) 当組合指定の追求検査個人票（組合用１枚目・２枚目） 「追求検査」実施時 

(3)事後指導票 「健診後の事後指導」実施時 

(4)費用を支払った領収書（写しでも可） すべて必要 

(5)費用内訳書（(4)の明細が記入してあるもの） 
  ※追求検査の費用を請求される場合は、検査費用に

係る保険点数のわかるものを添付してください。 

(4)に明細がない場合必要 

※追求検査時は必須 

    

   ※なお、当組合の追求検査ができない指定健診機関（健診委託機関）で

保険診療として精密検査等を実施した場合などは、疾病予防補助金請求

書（様式第４号の１）及び疾病予防補助金請求明細書兼支払通知明細書

（様式第４号の１－１）に、次の書類を添えて請求してください。 

添  付  書  類 添付する項目 

(1)健診結果票は不要とします 「追求検査」実施時 

(2)領収書（原本） 「追求検査」実施時 

(3)診療明細書（原本） 「追求検査」実施時 

 

また、補助金については原則として指定口座への振込受領をお願いいたし

ます。 

 

   (７)請求期限 

    請求期限は特定保健指導の対象となった方へのご案内や事後フォロー

の実施など、各種実施状況通知をより正確な情報としてご案内するため、

原則として健診実施後２ヵ月以内とします。 

        但し、令和５年２月２８日までの実施分は令和５年３月３１日（金）

を請求期限とします。 

また、令和５年３月中の実施分は令和５年４月１４日（金）を請求期限

としますのでご了承ください。 
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３．事後フォロー（特定保健指導・健診後の事後指導・追求検査）
体制ついて 

(１)対 象 者 

実施区分 対  象  条  件 

１．特定保健指導 
３０歳と３５歳以上の健診受検者を対象に「健診結果」をもとに特
定保健指導の階層化（表２参照）を行った結果「動機付け支援」及
び「積極的支援」に該当された方。 

２．健診後の 
事後指導 

健診結果で発症の予兆がある方（表 3 参照）。 
但し、特定保健指導対象者は除く 

３．追求検査 要精・再検及び経過観察対象者等 

 

表２ 特定保健指導対象者のグループ分け判定基準（特定保健指導階層化） 

 

追  加  リ  ス  ク 特定保健指導対象 

①血糖高値 

空腹時血糖値 

100mg/dl 以上 

または 
※HbA1c 

（ＮＧＳＰ値） 

5.6％以上 

②脂質異常 

中性脂肪 

150 mg/dl 以上 

または 

HDL コレステロール 

40 mg/dl 未満 

③血圧高値 

収縮期血圧(最高血圧) 

130mmHg以上 

または 

拡張期血圧(最低血圧) 

85 mmHg 以上 

④喫煙歴 

 

最近１ヵ月

以内に喫煙 

40～６４歳 

（*当組合では 

３０歳と３５歳～

６４歳を対象 

とします） 

65～７４歳 

 

 

 

 

腹  囲 

男性 85 ㎝以上 

女性 90 ㎝以上 

①～③のうち２つ以上該当  
積極的支援 

動機付け 

支  援 

①～③のうち１つ該当 
あり 

なし  

上記以外で 

BMIが25kg/㎡以上 

BMI＝ 

体重(kg)÷身長(m)2 

①～③のうち 3 つ該当  

積極的支援 
動機付け 

支  援 

①～③のうち２つ該当 
あり 

なし 
 

①～③のうち１つ該当  

※空腹時血糖がない場合はＨｂＡ1ｃの値を用います。ただし、どちらもない場合は随時血糖を用います。 

(注１)斜線欄は、上の追加リスクが階層化の判定に関係ないことを意味します。 

(注２)糖尿病、脂質異常症（高脂血症）、高血圧症の治療に係る薬剤を服用している方を除きます。 

 

表３ 健診後の事後指導対象者 

原則として次の(1)から(5)に該当する方を対象とします。 

(1)要治療と判定された方 

(2)３ヵ月後から６ヵ月後の要経過観察と判定された方 

(3)健診結果では異常が認められないが自覚症状を訴えている方 

(4)肥満傾向の方 

(5)その他、特に保健指導の必要があると認められている有所見者 

(6)１ヵ月後の要経過観察者及び要精・再検者に対する保健指導の要否は、追求検査の

実施結果により判断し、その実施結果が上記の(1)から(5)に掲げる事項に該当し

たときは、健診後の事後指導を実施します。 

   なお、継続治療と判定された方の保健指導は主治医からの保健指導を優先し、

対象者から除きます。 
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(２)実 施 者 

実施区分 実 施 機 関 及 び 実 施 事 業 者 

１．特定保健指導 

①当組合の指定健診機関（別表(2)参照） 

②特定保健指導委託機関（別表(2)参照） 

(ｱ)株式会社ジェネラス 

(ｲ)株式会社ベネフィット・ワン 

 

２．健診後の 

事後指導 

第一次健診を実施した健診機関とします。 

 

３．追求検査 

原則として、第一次健診を実施した健診機関とします。 

① 追求検査が実施可能な指定健診機関 

検査は原則として、第一次健診機関で実施して下さい。 

ただし、精密検査の実施が難しい場合には、【Ａ】当該健診機関

の提携先の総合病院（当組合が認めた場合）又は、【Ｂ】当該健診

機関の受検者を受入れられる、当組合の指定健診機関（当組合が

認めた健診機関）での対応を一部の健診機関から段階的に実施い

たしております。 

なお、【Ａ】【Ｂ】いずれの場合も第一次健診機関からの依頼（申

込）が必要となり、受検者様ご自身などからの直接申込などにて

実施された場合は対象となりませんので予めご了承ください。 

 

② 追求検査が実施できない指定健診機関 

検査は原則として、第一次健診機関で実施して下さい。 

ただし、実施方法については、健康保険証を使用した保険診療

となります。 

よって窓口負担が生じますので、領収書と診療明細書をお受け

取りのうえ、当組合へ補助金請求を行ってください。 

 

また、①②いずれの場合においても第一次健診機関での事情に

よりやむを得ず実施できない場合等は該当検査の実施できる機関

も対象とします。 

  

③ 補助実施分 

検査は第一次健診機関で実施して下さい。 

  (３)事後フォローの実施時期 

     なるべく早い時期に随時してください。 
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(４)実施内容 

実施区分 実  施  内  容 

１．特  定 
保健指導 

情報提供 健診結果によりご自身の身体状況を把握いただくととも

に、健康な生活習慣への理解と関心を深めていただくため

に、また、生活習慣を見直すきっかけとなるよう、健診結果

の提供にあわせて、基本的な情報を提供させていただくため

の資料として、当組合では健康管理ファイルを独自で編集し

作成しておりますのでご活用ください。 

動機付け 

支   援 
対象となられた方が自らの健康状態を把握いただき、生活

習慣の改善のための自主的な取り組みを継続的に行ってい

ただけることを目的とし、医師、保健師又は管理栄養士の面

接・指導のもと生活習慣プログラムを立て、生活習慣改善の

ための取り組みに向けた「動機付け支援」を実施し、プログ

ラムをサポートした保健師などが原則６ヵ月後（国の基準を

満たしている場合は３ヵ月経過後の場合あり）に実績評価を

させていただきます。 

なお、当組合では、希望のある場合はより積極的にサポー

トさせていただくため国が定めた標準的なプログラム（初回

面接と６ヵ月評価）のほか、原則として別表（3）の６ヵ月

までの継続サポートと７ヶ月目以降の継続サポートプログ

ラム（実施していない特定保健指導機関もあります）により

実施させていただきます。 

また、特定保健指導委託機関においても特徴を生かしたプ

ログラムにてサポートいたします。（主な特徴は別表（2）を

参照） 

積 極 的 

支  援 
対象となられた方が自らの健康状態を把握いただき、生活

習慣の改善のための自主的な取り組みを継続的に行ってい

ただけることを目的とし、医師、保健師又は管理栄養士の面

接・指導のもと生活習慣プログラムを立て、生活習慣改善の

ための取り組みに向けた「積極的支援」を実施し、プログラ

ムをサポートした保健師などが原則３ヵ月の中間時と６ヵ

月後（国の基準を満たしている場合は３ヵ月経過後の場合あ

り）に実績評価を行います。 

なお、当組合では、希望のある場合はより積極的にサポー

トさせていただくため国が定めた標準的なプログラム（６ヵ

月までの継続サポート）のほか、原則として別表（3）の７

ヶ月目以降も継続してサポートするプログラム（実施してい

ない特定保健指導機関もあります）により実施させていただ

きます。 

また、特定保健指導委託機関においても特徴を生かしたプ

ログラムにてサポートいたします。（主な特徴は別表（2）を

参照） 

２．健診後の 
事後指導 

健診機関の保健師等を活用し、健診結果より生活習慣の改善や、健康教

育及び健康相談を実施。 

３．追求検査 

健診結果より要精・再検査または経過観察が必要とされた検査項目実施。 

ただし、眼底カメラや聴力検査などの精密検査は専門性が高く同一健診

機関での実施が困難なため、原則として対象外とします。 
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 (５)実施方法 

実施区分 実  施  方  法 

委
託
実
施
分 

１．特  定 
保健指導 

 第一次健診の実施区分 特定保健指導の実施機関 

①  

特定保健指導を実施する 

当組合の指定健診機関   

（８２ヵ所）で受検された

方 

第一次健診を受検された指
定健診機関で特定保健指導
を実施します。 
※指定健診機関より対象者
の方へ直接通知します。 
 

② 

特定保健指導を実施して 

いない当組合の指定健診 

機関で受検された方 

当組合の特定保健指導委託
機関（２ヵ所）で特定保健
指導を実施します。 
1．ジェネラス（栄養指導タイプ） 

2．ベネフィト・ワン 

（訪問指導又はＩＴＣ面談タイプ） 

※原則として、対象となら
れた方のご自宅へ直接通知
します。 
 なお、通知対象者は事業
所へもお知らせいたします
のでご了承くさい。（被扶養
者は除く） 
 また、①で実施されてい
ない場合、再度ご案内する
場合もあります。 

③ 
当組合の指定健診機関以外

で受検された方 

２．健診後の 
事後指導 

対象となった方には第一次健診機関より実施日時・場所及び

健診結果等を直接通知しますので随時実施して下さい。 

３．追求検査 

実施通知及び結果通知の方法 

①追求検査が実施可能な健診機関においては、対象となった

方には第一次健診機関より実施日時・場所及び健診結果等を直

接通知しますので随時実施して下さい。 

健診結果や指導内容は健保組合・受検者・健診機関の各該当

者へ直接されますのであらかじめご了承ください。 

また、追求検査における精密検査で、第一次健診機関で実施

が難しい場合には、【Ａ】当該健診機関の提携先の総合病院（当

組合が認めた場合）又は、【Ｂ】当該健診機関の受検者を受入

れられる、当組合の指定健診機関（当組合が認めた健診機関）

での対応の場合は、いずれの場合も第一次健診機関からの依頼

（申込）のうえ、実施いたします。 

なお、受検者様ご自身での申込などにて実施された場合は

対象となりませんので予めご了承ください。 

 

②追求検査が実施できない指定健診機関においては、適宜実

施してください。 

 なお、精密検査などは該当検査につき原則１回とし、検査

以前に治療が開始されている場合などは対象となりません

ので予めご了承ください。 

 

また、①②いずれの場合においても第一次健診機関の事情に

よりやむを得ず実施できない場合等は該当検査の実施できる

機関にて保険診療扱いで実施ください。 

補
助
実
施
分 

２．健診後の 
事後指導 

第一次健診を実施した健診機関にて随時して下さい。 

３．追求検査 
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(６)費用負担 

実施区分 費  用  負  担 

委
託
実
施
分 

１．特  定 
保健指導 

全額組合が負担します。 

２．健診後の 
事後指導 

全額組合が負担します。 

ただし、出張料は受益者の負担とします。 

３．追求検査 

全額組合が負担します。 

①追求検査が実施可能な健診機関において精密検査で、第一

次健診機関で実施が難しい場合には、【Ａ】当該健診機関の

提携先の総合病院（当組合が認めた場合）で実施された場合

は費用を全額（１０割負担）立替えの上、後日健保組合へ補

助金請求してください。 

又、【Ｂ】当該健診機関の受検者を受入れられる、当組合の

指定健診機関（当組合が認めた健診機関）での実施の場合

は、当組合の指定健診機関（当組合が認めた健診機関）よ

り当組合へ直接請求されるため立替えの必要はありませ

ん。 

 

②追求検査が実施できない指定健診機関において実施した

て場合は、保険診療にて実施の上、項番 2-（6）（7）によ

り当組合へご請求ください。 

なお、精密検査などは該当検査につき原則１回とし、検

査以前に治療が開始されている場合などは対象となりませ

んので予めご了承ください。 

 

また、①②いずれの場合においても第一次健診機関の事情に

よりやむを得ず実施できない場合等は該当検査の実施できる

機関にて保険診療扱いで実施のうえ、項番 2-（6）（7）によ

り当組合へご請求ください。 

なお、領収書及び診療明細書は原則として原本の提出をお願

いします。なお、指定健診機関から当組合へ第一次健診の結果

が送付されるまで一定の期間が生じますので、できるだけ第一

次健診の結果票の写しを添えていただけると事務処理が円滑

に進みますのでご理解をお願いいたします。 

ただし、出張料や紹介状料、第一次健診の結果から判断して、

不要な検査などは費用補助の対象外とさせていただきます。 

補
助
実
施
分 

２．健診後の 
事後指導 

個別指導 1 人あたり 2,100 円 

集団指導 １日あたり 10 人以上実施の場合 21,000 円 

３．追求検査 社会保険診療報酬点数表により算出した額を限度とします。 
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４．その他の必要となる様式等について 

(１) 第一次健診の健診結果とし

て、国の標準的なデータファイル

（ＸＭＬ形式）」（国の定めた電子

媒体） 

当組合への提出用の健診結果は、国の定めた電子媒体（国の標

準的なデータファイル（ＸＭＬ形式）」）を使用しております。 

補助金請求時においても、同ファイルを実施健診機関にて受領

の上、ご提出ください。 

 

(２)追求検査個人票（組合専用） 当組合の契約健診機関以外で第一次健診を実施され、その後同

一健診機関で追求検査を実施された場合この個人票（組合専用）

を使用し実施してください。 

 また、この個人票は「基本健診」・「総合健診」・「特定健診」・「人

間ドック」のすべてに使用できる共通の個人票になっています。 

なお、追求検査個人票が必要な場合は、当組合までお申し出く

ださい。 

(３)健康管理ファイル  当組合では特定保健指導の「情報提供」の資料として健康管理

ファイルを独自で作成しております。健診結果などを集積するこ

とができますので健診や保健指導実施時には必ず持参してくださ

い。新規被保険者及び健康診断を初めて受検される被扶養者の方に

配布いただきますようお願いいたします。 

(４)個人情報の取り扱いについて 受検者の個人情報に関しては個人情報保護法に関する法令に基

づき適正に取り扱っております。 

  なお、当組合では健診事業を実施するにあたり事業所に応分の費

用を負担していただき、共同で実施し健診のデータを共同で利用す

ることとしております。（「健診事業の公表について（平成１７年３

月１７日付）」をご覧ください。） 

(５)その他 健康診断受検申込書や補助金の請求などに関する書類は、当組合

のホームページ（https://www.meiyaku-kenpo.or.jp/）よりダ

ウンロードできますのでご活用ください。 

 

 

 

 

 

https://www.meiyaku-kenpo.or.jp/
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５．被扶養者の方がパート先などで健診を受けておられる時の    

健診結果ご提供のお願いについて 
(1)特定健診に

おける健診結

果の情報提供

について 

①健診結果のご

提供について 

特定健診では、被扶養者の方がパート先等で、労働安全衛生法に

基づく定期健診を受けられ、健診結果を当組合にご提出いただいた

場合は、当組合が特定健診を実施したと見なされ受検率に反映され

る仕組みになっています。 

これにより当組合の後期高齢者医療制度への支援金が減算され

る可能性が高まります。 

なお、健診結果とあわせて下記の「健診結果の提供に伴う質問票

をご提出いただきますようお願いいたします。 

また、ご提供いただきました健診結果は個人情報保護法などによ

り適切に管理してまいります。 

②健診結果をご

提供いただいた

方への事後フォ

ローについて 

①により健診結果をご提供いただいた方には(ｱ)特定保健指導及

び(ｲ)追求検査を無料で実施させていただきます。 

  なお、(ｲ)追求検査の費用については実施要綱２の(6)（健診費用

の請求と受領方法）、また実施対象者等については実施要綱の３（事

後フォロー体制）に準じて取り扱わせていただきます。 

 

以   上 

                                 切り取り                                            

健診結果の提供に伴う質問票 

令和    年    月    日 

被保険者氏名  事業所名称  

フリガナ  健康保険証の 記号  番号  

被扶養者氏名  生年月日 昭和    年    月    日生 性別 男・女 

住  所 

〒       ― 

都  道               区  市 

府  県               町  村 

 

 

次の質問にお答えください。（「有・無」又は「はい・いいえ」のどちらかに必ず○印をお付けください。） 

病歴 
既往歴 有・無  

現病歴 有・無  

自覚症状 有・無  

質問内容 

1 血圧を下げる薬を服用されていますか。 はい・いいえ 

2 血糖を下げる薬の服用又はインスリン注射をされていますか。 はい・いいえ 

3 コレステロールや中性脂肪を下げる薬を服用されていますか。 はい・いいえ 

4 

現在、たばこを習慣的に吸われていますか。（※「現在、習慣的に喫煙してい

る」とは「月に 100 本（1 日３～４本）以上、又は継続して６ヵ月以上吸っ

ている」場合であり、最近１ヵ月間も吸っていることをいいます。） 

はい・いいえ 

この質問票に健診結果（写し）を添えて被保険者様の会社ご担当者様までご提出下さい。 
ご提供いただきました健診結果は個人情報保護法により適切に管理してまいります。 

名古屋薬業健康保険組合 



6
(5) Non－HDLコレステロール ○ ○ ○ ○ ●

実施検査項目数 40 42 22 16～18 14

(4) ＬＤＬ－コレステロール ○ ○ ○ ○ ●

(3) ＨＤＬ－コレステロール ○ ○ ○ ○ ○
(2) 子宮検査 ○ ○

（ 女 子 付 加 ）

(2) 中性脂肪 ○ ○ ○ ○ ○

○
（ 女 子 付 加 ）

(1) 総コレステロール ○ ○
(ｱ) マンモグラフィ い

ず
れ
か(ｲ) 超音波検査

6 血中脂質検査
(1) 乳房検査　

○

18 婦人科検査
(7) Ａ／Ｇ比 ○ ○

(6) アルブミン ○ ○
17 便潜血（免疫学的検査－２回法） ○ ○

(5) 総蛋白 ○ ○

(4) ＡＬＰ ○ ○
腹部超音波検査 ○ ○

(3) γ－ＧＴ（γ－ＧＴＰ） ○ ○ ○ ○ ○
16

（内視鏡への切り替えも可）
(2) ＡＬＴ（ＧＰＴ） ○ ○ ○ ○ ○

消化器Ｘ線検査 ○ ○
(1) ＡＳＴ（ＧＯＴ） ○ ○ ○ ○ ○

15

5 肝・胆道系検査

準拠して実施

喀痰細胞診

      (ｲ)(2)の⑤に該当する場合は省略可○ （3）の⑤に

(1) （2方向） ○       (ｱ)胸部Ｘ線検査で所見のない場合は省略可
4 血圧測定 ○ ○ ○ ○ ○ ○

(2)

    ⑥喀痰検査は次の(ｱ)(ｲ)に該当する場合は省略可

（正面）

1000・4000ＨＺ

14 胸部Ｘ線検査
聴　力 ｵｰｼﾞｵﾒｰﾀｰ ○ ○ ○

          社会福祉施設等の労働者
(1) 視　力 ○ ○

      (ｲ)じん肺法で３年に１回のじん肺健康診断の対象とされている労働者
(2)

○ ○
○ ○ ○

3 視聴覚検査
      (ｱ)感染症法で結核にかかる定期の健康診断の対象とされている学校・医療機関・

13 心電図検査

      どちらにも該当しない方については医師が必要でないと認めるときは省略可12 眼底カメラ検査 ○ ○

　⑤胸部Ｘ線検査は４０歳未満（２０歳・２５歳・３０歳及び３５歳除く)で次の(ｱ)及び(ｲ)の
(4) 腹　囲 ○ ○ ○ ○ ○

　　　から3.5時間未満）を除いて実施
(3) 体　脂　肪　率 ○ ○

ヘマトクリット値 ○ ○
○ ○

血色素量 ○ 　　　なお、ヘモグロビンA1cを測定せずに随時血糖を行うときは食後　（食事開始時
(2) 体　重 ○ ○ ○ ○

○ ○
○ ○ ○

○ ○

（肥満度） (3)
（標準体重）

(4)

(1) 身　長 ＢＭＩ指数 ○ ○
  　 (ｲ)糖代謝検査は空腹時血糖又は随時血糖又はヘモグロビンA1cを実施。(2) 赤血球数 ○

　　　 HDL－コレステロール・LDL－コレステロール・赤血球数・血色素量・心電図検査
2 身体計測

(1) 白血球数 ○ ○

　　(ｱ)AST（GOT)・ALT（GPT)・γ－GT（γ－GTP）・中性脂肪・

　④次の検査項目は４０歳未満（３５歳除く）は省略可
(4) 他覚症状の有無検査

11 血液系検査

　③聴力は４５歳未満（３５歳除く）の場合はオージオメータ以外の方法で実施可
(3) 自覚症状の有無検査

　　(ｴ)自ら腹囲を測定し、その値を申告した場合（BMIが２２未満の場合に限る）
(2) 業務歴調査

(1) 血清アミラーゼ ○ ○○ ○ ○ ○

10 膵臓検査

　　(ｳ)BMI（体重(kg)÷身長(m)2)が２０未満の場合
(1) 既往歴調査

○ ○

(4) ｅ-GFR
〇

（新規）
〇

（新規）

○

定期健診 (2) 血清クレアチニン

1 問診・診察
　　 　と診断された場合

　　(ｲ)妊娠中の女性その他の場合であって、その腹囲が内臓脂肪の蓄積を反映していない

○

　　(ｱ)４０歳未満（３５歳除く）
総合健診 *1

基本健診 *2 特定健診 *3 特定健康診査 ○ ○

○ ○

　②腹囲は次の(ｱ)～(ｴ)に該当する場合は省略可

検　　査　　項　　目

当健康保険組合 高医法 労安法

(1) 尿素窒素

男子 女子

(3) 尿　酸

　①身長は２０歳以上省略可
2.第一次健診実施検査項目表

9 腎機能系検査

○ (２)「労働安全衛生法」の定期健診における省略可能な検査項目(医師の判断による)

○ ○ ○

※年齢制限の基準は毎年度4/1から翌年3/31までとします (3) 潜　血 ○ ○

○ ○ ○

(2) 蛋　白 半定量 ○ ○ ○

(1) 糖 半定量 ○ ○ ○
5 歯科健診 被保険者及び被扶養者 ５００円 年１回

　　　開始時から3.5時間未満）を除き随時血糖（■）により血糖検査を行うことができる
入院 20,000円

被扶養者 8 尿検査外来 10,000円

　※3.やむを得ず空腹時以外に採血を行い、HbA1cを測定しない場合は、食直後（食事

■ 　※2.空腹時血糖（◎）とヘモグロビンA1c（◎）はいずれかを実施

4 人間ドック
満３５歳以上の被保険者及び 補助限度額

(3) 随時血糖 △ △ △ △

○
〇

（新規）
〇

（新規） ◎ 　　　ロールを除いたもの≫で評価を行うことができる

　　　に代えてNon－HDLコレステロール（●）≪総コレステロールからHDLコレステ

3 特定健診 満４０歳以上の被扶養者 無料
の健診を１つ選択 (2) ヘモグロビンＡ1ｃ ○

　※1.中性脂肪が400㎎/dl以上である場合又は食後採血の場合は、LDLコレステロール（●）

被保険者及び被扶養者 年齢により１～４ (1) 空腹時血糖 ○ ○ ○ ○ ◎
2 基本健診

満３５歳未満（満３０歳除く）の
3,000円

7 糖代謝検査

特定健康診査 定期健診

　　次の項目を実施します

被保険者及び被扶養者 男子 女子 　①赤血球数・血色素量・ヘマトクリット値・心電図検査・眼底カメラ・血清クレアチニン

高医法 労安法 (1)「高齢者の医療の確保に関する法律」の特定健康診査の詳細検査は医師の判断により

1 総合健診
満３０歳と満３５歳以上の

8,000円
総合健診 *1

基本健診 *2 特定健診 *3

令 和 ４ 年 度 健 康 診 断 の 実 施 対 象 者 と 第 一 次 健 診 実 施 検 査 項 目 表 別表(１)

1.実施対象者
健診名 対象者 一部負担金 備考

検　　査　　項　　目

当健康保険組合



名古屋市中村区那古野１－４７－１ 予約はセントラルクリニックグループ本部にて受付

名古屋国際センタービル１０Ｆ 名古屋市南区千竈通7-1６-1　TEL052(821)0090

名古屋市中村区名駅南2-14-19

住友生命名古屋ビル２Ｆ

名古屋市中村区名駅3ー２８－１２ 予約はセントラルクリニックグループ本部にて受付

大名古屋ビルヂング９F 名古屋市南区千竈通7-1６-1　TEL052(821)0090

名古屋市中村区名駅４－６－１７

名古屋ビルディング8階・9階

名古屋市中村区名駅1-1-1

JPタワー名古屋5階

名古屋市中区栄２―１―１

日土地名古屋ビル３Ｆ

名古屋市中区栄３丁目４番地５

栄（スカイル）ビル11階

日 本 予 防 医 学 協 会 付 属 診 療 所 名古屋市中区新栄町１－３

ウ ェ ル ビ ー イ ン グ 栄 日丸名古屋ビル地下１Ｆ

名古屋市中村区名駅一丁目１番３号

ＪＲゲートタワー２６階

名古屋市千種区今池1丁目8番8号

今池ガスビル2階

※インフルエンザ予防接種は「ひまわりクリニック」

（所在地等は同じ）にて実施

名古屋市名東区一社２－８

オオタ一社ビル３Ｆ

名古屋薬業健康保険組合

○ 愛知医科大学 ○○ ○ ○ ○さ と う 乳 腺 内 科 ・ 健 診 ク リ ニ ッ ク ４６５－００９３ ０５２（７０２）１４８０ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○○ ◎ ○ ◎ ○守 山 健 康 管 理 セ ン タ ー ４６３－００７０ 名古屋市守山区新守山901番地 ０５２（７９１）５１１０ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○○ ○ ○メ ド ッ ク 健 康 ク リ ニ ッ ク ４６６－０８５７ 名古屋市昭和区安田通4-3 ０５２(７５２)１１２５ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○○ ○ ○ ○ ○※ひ ま わ り 健 診 セ ン タ ー ４５１－００５１ 名古屋市西区則武新町３－８－２０ ０５２(５７１)０８０１ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○◎ ○ ○ ○ ◎名 古 屋 セ ン ト ラ ル ク リ ニ ッ ク ４５７－００７１ 名古屋市南区千竈通7-1６-1 ０５２(８２１)００９０ ◎ ◎ ◎ ◎

○ ○ 愛知医科大学等○ ○ ○ ○ ◎愛 知 健 康 増 進 財 団 ４６２－０８４４ 名古屋市北区清水１－１８－４ ０５２(９５１)３９１９ ◎ ○ ◎ ◎

○ ○ ○○ ○ ◎ ○ ◎東 山 健 康 管 理 セ ン タ ー ４６４－０８０７ 名古屋市千種区東山通り５丁目103番地 ０５２（７８１）１２３５ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○○ ○ ◎ ○ ◎メ デ ィ カ ル パ ー ク 今 池 ４６４－０８５０ ０５２（７１５）６０７０ ○ ○ ○ ○

◎ ○ ○ ○ ○○ ○ ○ ◎ ○ ◎

○

オ リ エ ン タ ル 労 働 衛 生 協 会 ４６４－８６９１ 名古屋市千種区今池１－８－４ ０５２(７３２)２２００ ◎ ○ ◎

○ ○ ○ ○○ ○ ○ ○ ○毎 日 ド ク タ ー ４５０－６６２６ ０５２（５８１）２５２６ ○ ○ ○

○○ ○ ○ ○ ○４６０－０００４ ０５２（９５０）３７０７ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○○ ○ ◎ ○ ◎

○
1ヶ月分まとめて

ＣＤ1枚：550円（税込）

ス カ イ ル 健 康 管 理 セ ン タ ー ４６０－０００８ ０５２（２４１）２１１１ ○ ○ ○ ○

◎ ○ ○ ○○ ○ ○ ○

※入院も可

エ ル ズ メ デ ィ ケ ア 名 古 屋 ４６０－０００８ ０５２(７３７)６５００ ○ ○

○ ○ ○○ ○※ ○

○ ※乳房超音波のみ

中 日 病 院 ４６０－０００２ 名古屋市中区丸の内３－１２－３ ０５２(９６１)２４９６ ○ ○

○ ○ ○※ ○ 名城病院○ ○ ○ ○ ○ ○

○

加 藤 内 科 胃 腸 科 ４６０－０００２ 名古屋市中区丸の内３－１６－１６ ０５２(９６２)３５８５ ○ ○

○ ○ ○○ ○ ○ ○ ◎ ○

○

名 古 屋 東 栄 ク リ ニ ッ ク ４６０－０００８ 名古屋市中区栄２－１１－２５ ０５２(２０１)１１１１ ○ ○

◎ ○ ○ ○ 名古屋市立大学病院○ ○ ○ ○ ○ ○

名古屋医療センター ○ 1件220円（税込）

ミ ッ ド タ ウ ン ク リ ニ ッ ク 名 駅 ４５０－６３０５ ０５２（５５１）１１６９ ○ ○

○ ◎ ○ ○ ○◎ ◎ ◎ ◎ ○ ◎

○ ○ ○ ○ ○○ ○ ○ ○ ○ ○

○
藤田医科大学
ばんたね病院

○ ○○ ○ ○ ○ ○名 駅 前 診 療 所 保 健 医 療 セ ン タ ー ４５０－０００３ ０５２(５８１)８４０６ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○○ ○ ○ ○ ○

※マンモグラフィのみ

国 際 セ ン ト ラ ル ク リ ニ ッ ク ４５０－０００１ ０５２(５６１)０６３３ ○ ○ ○ ○

○ ○※ ○◎ ◎ ○ ◎ ○

名 古 屋 ス テ ー シ ョ ン ク リ ニ ッ ク ４５０－０００２ ０５２（５５１）６６６３ ◎

◎ ◎

大 名 古 屋 ビ ル セ ン ト ラ ル ク リ ニ ッ ク ４５０－６４０９ ０５２(５８７)０３１１ ○

歯科
健診

インフル
エ ン ザ
予防接種

内視鏡
乳がん
検査

愛　知

名 古 屋 公 衆 医 学 研 究 所 ４５３－８５２１ 名古屋市中村区長筬町４－２３ ０５２(４１２)３１１１ ◎

[Ａ]
提　携　先

[Ｂ]
受入

追求
検査
実施

※追求検査（精密検査） 事業所向けデータ提供

備　考
可能 金　額

総 合 健 診 基本
健診

特 定 健 診 人　  間
ド ッ ク

事後
指導

特定
保健
指導男 女 男 女

健康診断及び保健指導委託機関一覧（愛知県名古屋市内） 別表(２)－４－１

※追求検査が実施できない場合の体制（[Ａ]提携先の総合病院で実施又は[Ｂ]他の契約健診機関の受入可能な健診機関）　　令和４年２月現在

都　道
府県名

健 診 機 関 名 称 郵 便 番 号 所　　在　　地 電 話 番 号

一次健診



刈 谷 医 師 会 臨 床 検 査 セ ン タ ー

健 診 セ ン タ ー

予約はセントラルクリニックグループ本部にて受付

名古屋市南区千竈通7-1６-1　TEL052(821)0090

日 進 お り ど 病 院

予 防 医 学 推 進 ・ 研 究 セ ン タ ー

名古屋薬業健康保険組合

◎

○

特

定

保

健

指

導

委

託

機

関

株 式 会 社 ジ ェ ネ ラ ス 主に女性スタッフによる相談が多く栄養指導等中心に支援

株 式 会 社 ベ ネ フ ィ ッ ト ・ ワ ン 保健師などが自宅等などへ訪問し支援

◎旺 志 会 ４９１－０１２５ 一宮市高田字七夕田１１－１ ０５８６（４８）５３３５

◎

○ ※マンモグラフィのみ

歯
科
健
診

委
託
機
関

東 海 ４ 県 の 歯 科 医 師 会
東海4県の歯科医師会会員の診療所はhttp://dental-checkup.site/→「歯科医院
検索（お近くの歯科医院をさがしましょう）

○ ○ ○※ ○◎ ◎ ○ ○ ◎ ○

○

あ い ち 健 康 ク リ ニ ッ ク ４９６－００４８ 津島市藤里町２－５ ０５６７(２６)７３２８ ○ ○

○ ○○ ○ ○ ○ ◎ ○

○

一 宮 西 病 院 健 診 セ ン タ ー ４９４－０００１ 一宮市開明字平１番地 ０５８６（４８）００８８ ○ ○

○ ○ ○ 大雄会病院○ ○ ○ ○

○ ○

山 下 病 院 ４９１－８５３１ 一宮市中町１－３－５ ０５８６(４６)１５２０ ○ ○

○ ○ ○ 愛知医科大学病院○ ○ ○ ○ ○ ○あ ら か わ 医 院 健 診 セ ン タ ー ４８８－０００６ 尾張旭市大久手町中松原３９番地 ０５６１(５３)９６６８ ○ ○

○ ○○ ○ ○ ○ ○４７０－０１１５ 日進市折戸町西田面110 ０５６１(７３)３０３０ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ 中央病院 ○ ○ 1データ110円○ ◎ ○ ○瀬 戸 健 康 管 理 セ ン タ ー ４８９－０８０９ 瀬戸市共栄通１－４８ ０５６１(８２)６１９４ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

○ ○○ ○ ○ ○ ○和 合 セ ン ト ラ ル ク リ ニ ッ ク ４７０－０１６２ 愛知郡東郷町大字春木字白土１－１８８４ ０５２(８０５)８０００ ○ ○ ○ ○

○ ○愛 知 県 厚 生 連 Ｊ Ａ あ い ち 健 診 セ ン タ ー ４８０－１１５５ 長久手市平池９０１ ０５６１(６２)３１６８ ○ ○ ○

○ ○ ○○ ○ ○ ◎中 京 サ テ ラ イ ト ク リ ニ ッ ク ４７０－１１０１ 豊明市沓掛町石畑１８０－１ ０５６２(９３)８２２５ ○ ○ ◎ ○

○ ○ ○◎ ○ ◎ ○半 田 市 医 師 会 健 康 管 理 セ ン タ ー ４７５－８５１１ 半田市神田町１－１ ０５６９(２７)７８８５ ◎ ◎ ◎ ◎

○ ○ 半田市立半田病院 ○○ ◎ ○ ○ ○知 多 ク リ ニ ッ ク ４７５－０８７１ 半田市本町７－２０ ０５６９(２２)３２３１ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○○ ○ ○ ○小 林 記 念 病 院 健 康 管 理 セ ン タ ー ４４７－８５１０ 碧南市新川町３－８８ ０５６６(４１)０００４ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○○ ◎ ○４４８－００２２ 刈谷市一色町３－５－１ ０５６６(９１)３０１０ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○○ ○ ◎ ○ ◎

1データ３３０円（税込）

三 河 安 城 ク リ ニ ッ ク ４４６－００３７ 安城市相生町１４－１４ ０５６６(７５)７５１５ ◎ ○ ◎ ◎

○ ○ ○○ ○ ◎ ○

1件110円（税込）

豊 田 健 康 管 理 ク リ ニ ッ ク ４７３－０９０７ 豊田市竜神町新生１５１－２ ０５６５(２７)５５５０ ○ ○ ◎ ○

○ ○ ○ ○○ ○ ○

1件330円（税込）

岡 崎 市 医 師 会 は る さ き 健 診 セ ン タ ー ４４４－０８２７ 岡崎市針崎町字春咲１－３ ０１２０(４８９)５４５ ◎ ○ ◎ ◎

○ ○ ○○ ○ ○

※マンモグラフィのみ

オ リ エ ン タ ル 蒲 郡 健 診 セ ン タ ー ４４３－００１４ 蒲郡市海陽町２－２ ０５３３（５９）７１７１ ○ ○ ○ ○

○ ○※ ○ ○ ○○ ○ ◎ ○ ○

インフル
エ ン ザ
予防接種

愛　知

光 生 会 病 院 ４４０－００４５ 豊橋市吾妻町１３７ ０１２０(６１)３０３６ ○ ○ ○ ○

男 女 男 女

特定
保健
指導

歯科
健診

追求
検査
実施

※追求検査（精密検査）

[Ｂ]
受入

可能 金　額

事業所向けデータ提供

備　考総 合 健 診 基本
健診

特 定 健 診 人　  間
ド ッ ク

事後
指導

内視鏡
乳がん
検査

[Ａ]
提　携　先

一次健診

健康診断及び保健指導委託機関一覧（愛知県名古屋市以外） 別表(２)－４－２

※追求検査が実施できない場合の体制（[Ａ]提携先の総合病院で実施又は[Ｂ]他の契約健診機関の受入可能な健診機関）　　令和４年２月現在

都　道
府県名

健 診 機 関 名 称 郵 便 番 号 所　　在　　地 電 話 番 号



宮 城 県 予 防 医 学 協 会 仙台市青葉区上杉1-6-６

健　診　セ　ン　タ　ー イースタンビル５Ｆ

豊島区西池袋１－２９－５

山の手ビル３Ｆ

オ リ エ ン タ ル 労 働 衛 生 協 会 東 京 支 部

オ リ エ ン タ ル 上 野 健 診 セ ン タ ー

港区港南2-16-3

品川グランドセントラルタワー１階

日 本 予 防 医 学 協 会 付 属 診 療 所 江東区毛利１－１９－１０

ウ ェ ル ビ ー イ ン グ 毛 利 江間忠錦糸町ビル５Ｆ

港区新橋１－１８－１

航空会館４F

神 奈 川 県 結 核 予 防 会

中　央　健　康　相　談　所
神 奈 川 県 結 核 予 防 会 横浜市中区元浜町４－３２

か　な　が　わ　ク　リ　ニ　ッ　ク 県民共済馬車道ビル

川崎市幸区堀川町５８０－１６

川崎テックセンター8Ｆ

川崎市川崎区駅前本町１０－５

クリエ川崎８Ｆ

高 岡 ふ し き 病 院

健 康 管 理 セ ン タ ー

永 田 町 ク リ ニ ッ ク

健 康 管 理 セ ン タ ー

褚内科医院

（下部内視鏡のみ）

聖 隷 健 康 サ ポ ー ト セ ン タ ー

s h I z u o k a

静岡市葵区黒金町５５番地

静岡交通ビル

東　京

静　岡

○ ○ ○ ○◎ ◎ ◎ ○ ○

○

福　井 福 井 県 予 防 医 学 協 会 ９１８－８２３８ 福井市和田２－１００６ ０７７６（２３）２７７７ ◎

○ ○ ○ ○ 要相談○ ○ ○ ○ ◎ ○石　川 石 川 県 予 防 医 学 協 会 ９２０－０３６５ 金沢市神野町東115 ０７６（２４９）７２２２ ○ ○

○ ○○ ○ ○ ◎ ○富 山 市 医 師 会 健 康 管 理 セ ン タ ー ９３０－０９５１ 富山市経堂４－１－３６ ０７６(４２２)４８１１ ○ ○ ◎

◎○ ○ ◎ ○

富　山

９３３－０１１５ 高岡市伏木古府元町８－５ ０７６６(４４)１１８１ ○ ○ ○

○ ○ ○◎ ○ ○川 崎 健 診 ク リ ニ ッ ク ２１０－０００７ ０４４(５１１)６１１６ ◎ ○ ◎

○ ○ ○ ○○ ○ ○ア ル フ ァ メ デ ィ ッ ク ・ ク リ ニ ッ ク ２１２－００１３ ０４４(５１１)６１１６ ◎ ○

○ ○ ○ ○２３１－０００４ ０４５(２０１)８５２１ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○○ ○

神奈川

２３２－００３３ 横浜市南区中村町３－１９１－７ ０４５(２５１)２５２７ ◎ ◎ ○

○ ○ 慈恵医科大学病院 ○ ○○ ◎ ○日 比 谷 公 園 健 診 ク リ ニ ッ ク １０５－０００４ ０３（３５９５）０７８１ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

○ ○ ○ ○ ○○ ○東 京 メ デ ィ カ ル ク リ ニ ッ ク １１４－００２３ 北区滝野川６－１４－９ ０３（３９１０）３４３８ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○○ ○ ○ ○ ○１３５－０００１ ０３(３６３５)５７１１ ○ ○ ○ ○

○ ※乳房超音波のみ○ ◎ ○ ○※品 川 ク リ ニ ッ ク １０８―００７５ ０３(６７１８)２８１６ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○○ ○ ○ ○１１０－０００５ 台東区上野1-20-11鈴乃屋ビル　 ０３(５８１６)０７１１ ○ ○ ◎ ○

○ ◎ ○ ○ ○○ ○ ○ ○ ○

※乳房超音波のみ

春 日 ク リ ニ ッ ク １１２－０００２ 文京区小石川１－１２－１６ ０３(３８１６)５８４０ ○

○ ○※ ○◎ ◎ ◎ ◎ ○ ◎

○ ○※ 1件220円（税込） ※ＣＳＶ形式による

オ リ エ ン タ ル ク リ ニ ッ ク １７１－００２１ ０３(３９８８)１２９２ ◎

○○ ○ ○

○

千　葉 井 上 記 念 病 院 ２６０－００２７ 千葉市中央区新田町１－１６ ０４３（２４５）８８１１ ○

○ ○ ○

○ ○

○ ○ ○ ○埼　玉 藤 間 病 院 総 合 健 診 シ ス テ ム ３６０－００３１ 熊谷市末広２－１３８ ０４８(５２４)０１４６ ○ ○

○ ○ 那須中央病院○ ○ ○ ○栃   木 那 須 中 央 病 院 総 合 健 診 セ ン タ ー ３２４－００３６ 大田原市下石上1453 ０２８７(２９)２５２５ ○ ○ ○

○ ○ ○○ ○ ○ ○９８０－００１１ ０２２(２６２)２６２１ ○ ○ ○ ○

○◎ ○ ○○ ○ ○ ○

○

宮　城

宮 城 県 結 核 予 防 会 ９８０－０００４ 仙台市青葉区宮町１－１－５ ０２２(２２１)４４６１

○ ○ ○○ ◎ ◎ ○ ○ ◎北海道 北 海 道 労 働 保 健 管 理 協 会 ００３－００２４ 札幌市白石区本郷通３南２－１３ ０１１(８６２)５０８８ ○

○○ ○ ○ ○聖 隷 静 岡 健 診 ク リ ニ ッ ク ４２０－０８５１ ０５４(２８０)６２１１ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

○ ○◎ ○ ○ ○ ○

○

４２２－８００６ 静岡市駿河区曲金6-8-5-2 ０５４(２８０)６２１１ ◎ ◎ ◎ ◎

○ ○ ○ ○ ○○ ○ ○ ○ ○ ○

○

SBS 静 岡 健 康 増 進 セ ン タ ー ４２２－８０３３ 静岡市駿河区登呂3-1-1 ０５４(２８２)１１０９ ○ ○

○ ○ ○ ○ 川村病院○ ○ ○ ○ふ じ の 町 ク リ ニ ッ ク ・ 健 診 セ ン タ ー ４１６－０９１５ 富士市富士町12-12 ０５４５（３２）７８１２ ○ ○

○ ○ ○○ ○ ○ ○４１７－００５５ 富士市永田町2-60 ０５４５(５３)００３３ ○ ○

○◎ ◎東 海 検 診 セ ン タ ー ４１０－０００３ 沼津市新沢田町８－７ ０５５(９２２)１１５７ ◎

○ ○ ○ ○ ○○ ◎ ○ ○ ○ ○聖 隷 沼 津 健 康 診 断 セ ン タ ー ４１０－８５８０ 沼津市本字下一丁田８９５－１ ０５５(９６２)９８８２ ○

金　額
男 女 男 女

インフル
エ ン ザ
予防接種

内視鏡
乳がん
検査

[Ａ]
提　携　先

[Ｂ]
受入

可能

※追求検査（精密検査） 事業所向けデータ提供

備　考総 合 健 診 基本
健診

特 定 健 診 人　  間
ド ッ ク

事後
指導

特定
保健
指導

歯科
健診

※追求検査が実施できない場合の体制（[Ａ]提携先の総合病院で実施又は[Ｂ]他の契約健診機関の受入可能な健診機関）　　令和４年２月現在

都　道
府県名

健 診 機 関 名 称 郵 便 番 号 所　　在　　地 電 話 番 号

実 施 区 分（◎ は 出 張 可） 一次健診
追求
検査
実施

健康診断及び保健指導委託機関一覧（愛知県以外） 別表(２)－４－３



Ａ Ｔ Ｓ Ｕ Ｓ Ｈ Ｉ メ デ ィ カ ル ク リ ニ ッ ク

市 野 健 診 セ ン タ ー

岐 阜 県 労 働 基 準 協 会 連 合 会

ぎ ふ 綜 合 健 診 セ ン タ ー

可 児 と う の う 病 院

健 康 管 理 セ ン タ ー

近 畿 健 康 管 理 セ ン タ ー 三 重 事 業 部

四 日 市 健 診 ク リ ニ ッ ク

近 畿 健 康 管 理 セ ン タ ー 三 重 事 業 部

ウ ェ ル ネ ス 三 重 健 診 ク リ ニ ッ ク

三 重 県 産 業 衛 生 協 会 桑名市中央町３－２３

く わ な 健 康 ク リ ニ ッ ク 桑名シティホテル２Ｆ

京都市中京区烏丸通御池下ル虎屋町577-2

太陽生命御池ビル

近 畿 健 康 管 理 セ ン タ ー 大 阪 事 業 部 大阪市淀川区西中島６―１―１

新 大 阪 健 診 ク リ ニ ッ ク プライムタワー７Ｆ

近 畿 健 康 管 理 セ ン タ ー 大 阪 事 業 部 大阪市浪速区難波中１－１０－４

な ん ば 健 診 ク リ ニ ッ ク 南海ＳＫ難波ビル１０Ｆ

那 須 ク リ ニ ッ ク 大阪市淀川区西中島４－４－２１

関 西 検 診 協 会 サンノビル

オ リ エ ン タ ル 労 働 衛 生 協 会 大阪市中央区久太郎町１－９－２６

大　阪　支　部 6.7

大阪市中央区難波２－２－３

御堂筋グランドビル１１F

日 本 予 防 医 学 協 会 付 属 診 療 所 大阪市北区西天満５－２－１８

ウ ェ ル ビ ー イ ン グ 南 森 町 三共ビル東館

近 畿 健 康 管 理 セ ン タ ー 大 阪 事 業 部 神戸市中央区磯上通８－３－５

神 戸 健 診 ク リ ニ ッ ク 明治安田生命神戸ビル１２Ｆ

メ デ ィ ッ ク ス 広 島 健 診 セ ン タ ー

（ 広 島 県 集 団 検 診 協 会 ）

発行1回につき

2,200円税込

日 本 予 防 医 学 協 会 付 属 診 療 所 福岡市博多区博多駅前３－１９－５

ウ ェ ル ビ ー イ ン グ 博 多 博多石川ビル

宮崎市大字有田１１７３番地

（医師会館棟４階）

86

静　岡

67 79

88 64 82

○

委　託　機　関　数（令和３年度） 91 88 90 89 84 －

5

－ －

89 7554

535

87 81

○○ ○ ○

委　託　機　関　数（令和４年度） 94 91 93 91

宮　崎 宮 崎 市 郡 医 師 会 病 院 健 診 セ ン タ ー ８８０－２１０２ ０９８５(７７)９１０８ ○ ○ ○

○○ ○ ○ ○ ○ ○

○

８１２－００１１ ０９２(４７２)０２２２ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○◎ ◎ ◎ ◎ ○

○ 1データ3,300円

福　岡

ふ く お か 公 衆 衛 生 推 進 機 構 ８１０－００４１ 福岡市中央区大名２－４－７ ０９２(７６１)２５４４ ◎ ◎

○ ○○ ○ ○ ◎ ○

令和4年4月1日新規契約

広　島 ７３０－００５１ 広島市中区大手町１－５－１７ ０８２(２４８)４１１５ ○ ○ ○

○ ○ ○◎ ◎ ○ ○６５１－００８６ ０５０（３５４１）２２６４ ◎ ◎ ◎

○○ ◎ ○ ○ ○

兵　庫

兵 庫 県 予 防 医 学 協 会 ６５７－０８４６ 神戸市灘区岩屋北町１－８－１ ０７８(８５５)２７４０ ◎

○○ ○ ○ ○ ○５３０－００４７ ０６(６３６２)９０６３ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○○Ｍ ・ Ｏ ク リ ニ ッ ク ５４２－００７６ ０６（６２１０）３１２１ ○ ○ ○ ○

◎ ○ ○ ○◎ ◎ ○ ○ ○

大阪回生病院 ○

５４１－００５６ ０６(６２６６)６４４０ ◎ ◎ ◎

○ ○ ○

令和4年4月1日新規契約

５３２－００１１ ０６(６３０８)３９０８ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ◎

○ ○○ ○ ○５５６－００１１ ０５０（３５４１）２２６３ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

○ ○ ○◎ ◎ ○ ○

○ ※乳房超音波のみ

大　阪

５３２－００１１ ０６(６３０４)１５３２ ◎ ◎ ◎

◎ ○ ○※ ○○ ○ ○ ○ ○京　都 大 和 健 診 セ ン タ ー ６０４－８１７１ ０７５（２５６）４１４１ ○ ○

○ ○◎ ○ ◎ ○ ○◎ ◎ ◎ ○ ○ ○滋　賀 滋 賀 保 健 研 究 セ ン タ ー ５２０－２３０４ 野洲市永原上町６６４番地 ０７７(５８７)３５８８

可能
[Ｂ]
受入

追求
検査
実施

※追求検査（精密検査） 事業所向けデータ提供

[Ａ]
提　携　先男 女

歯科
健診

インフル
エ ン ザ
予防接種

内視鏡
乳がん
検査

備　考総 合 健 診 基本
健診

特 定 健 診 人　  間
ド ッ ク

事後
指導

特定
保健
指導

金　額
男 女

健康診断及び保健指導委託機関一覧（愛知県以外） 別表(２)－４－４

※追求検査が実施できない場合の体制（[Ａ]提携先の総合病院で実施又は[Ｂ]他の契約健診機関の受入可能な健診機関）　　令和４年２月現在

都　道
府県名

健 診 機 関 名 称 郵 便 番 号 所　　在　　地 電 話 番 号

実 施 区 分（◎ は 出 張 可） 一次健診

○ 浜松医科大学病院 ○○ ○４３５－００５７ 浜松市東区中田町６９１ ０５３（４１１）１１０７ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○○ ○ ○ ○ ○聖 隷 予 防 検 診 セ ン タ ー ４３３－８５５８ 浜松市北区三方原町3453-1 ０１２０(９３８)３７５ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

○○ ○ ○ ○ ○聖 隷 健 康 診 断 セ ン タ ー ４３０－０９０６ 浜松市中区住吉２－３５－８ ０１２０(９３８)３７５ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

○ ○ ○ 1件330円（税込）○ ◎ ○ ○静 岡 県 予 防 医 学 協 会 総 合 健 診 セ ン タ ー ４２６－８６３８ 藤枝市善左衛門２－１９－８ ０５４(６３６)６４６０ ○ ○ ○ ○ ○

○○

○ ○

◎ ○ ○５１１－００６８ ０５９４（２２）１０１０ ◎ ○ ◎ ◎ ○ ○

○ ○市 立 伊 勢 総 合 病 院 ５１６－００１４ 伊勢市楠部町3038 ０５９６（２３）５４１６ ○ ○ ○ ○

○ ○○ ○ ○ ○

令和4年4月1日新規契約

５１４－０１３１ 津市あのつ台４－１－３ ０５９（２５３）７４２６ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

○ ○ ○◎ ○ ○ ○５１０－０８９１ 四日市市日永西３－５－３７ ０５９（２５３）７４２６ ◎ ◎ ◎ ◎

○ ○ ○ みたき総合病院◎ ○ ○ ○ ○

三　重

み た き 健 診 ク リ ニ ッ ク ５１２－０９１１ 四日市市生桑町菰池４５０－３ ０１２０(１７７)６６７ ◎ ○ ◎

○ ○ ○ ○○ ○ ○ ○５０９－０２０６ 可児市土田1221-5 ０５７４(２５)３１１５ ◎ ○ ◎ ◎

○ ○ ○◎ ◎ ○ ◎ ○き き ょ う の 丘 健 診 プ ラ ザ ５０９－５１２７ 土岐市土岐ヶ丘２丁目１２番地の１ ０５７２（５６）０１１５ ◎ ◎ ◎

◎ ○ ○ ○◎ ◎ ○ ◎ ○５０１－６１３３ 岐阜市日置江４－４７ ０５８(２７９)３３９９ ◎ ◎ ◎

○ ○○ ○ ○ ○ ○○ ○ ○ ○ ○ ○

岐　阜

操 健 康 ク リ ニ ッ ク ５００－８３８４ 岐阜市薮田南１－４－２０ ０５８(２７４)０３３０



《Ａ》 《Ａ》

①　生活習慣と健診結果の関係の理解や生活習慣の振り ①　生活習慣と健診結果の関係の理解や生活習慣の振り

　　返り、メタボリックシンドロームや生活習慣病に関 　　返り、メタボリックシンドロームや生活習慣病に関

　　する知識と対象者本人の生活が及ぼす影響、生活習慣 　　する知識と対象者本人の生活が及ぼす影響、生活習慣

　　の振り返り等から生活習慣改善の必要性を説明する。 　　の振り返り等から生活習慣改善の必要性を説明する。

②　生活習慣を改善するメリットと現在の生活を続ける ②　生活習慣を改善するメリットと現在の生活を続ける

　　デメリットについて説明する。 　　デメリットについて説明する。

③　栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指導 ③　栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指導

　　をする。 　　をする。

④　対象者の行動目標や評価時期の設定を支援する。 ④　対象者の行動目標や評価時期の設定を支援する。

　　必要な社会資源を紹介し、有効に活用できるように 　　必要な社会資源を紹介し、有効に活用できるように

　　支援する。 　　支援する。

⑤　体重・腹囲の計測について説明する。 ⑤　体重・腹囲の計測について説明する。

⑥　生活習慣の振り返り、行動目標や評価時期について ⑥　生活習慣の振り返り、行動目標や評価時期について

　　対象者（グループメンバー）と話し合う。 　　対象者（グループメンバー）と話し合う。

⑦　対象者とともに行動目標・支援計画を作成する。 ⑦　対象者とともに行動目標・支援計画を作成する。

《Ｂ》 《Ｂ》

①　生活習慣の振り返りを行い、行動計画の実施状況の ①　生活習慣の振り返りを行い、行動計画の実施状況の

　　確認や必要に応じた支援をする。 　　確認や必要に応じた支援をする。

②　中間評価を行うとともに、経過観察を要する場合は ②　中間評価を行うとともに、経過観察を要する場合は

　　再検査を実施する。 　　再検査を実施する。

③　栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指導 ③　栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指導

　　をする。 　　をする。

④　行動計画の実施状況の確認と確立された行動を維持 ④　行動計画の実施状況の確認と確立された行動を維持

　　するために賞賛や励ましを行う。 　　するために賞賛や励ましを行う。

《Ｃ》 《Ｃ》

①　身体状況や生活習慣に変化が見られたかについて ①　身体状況や生活習慣に変化が見られたかについて

　　確認する。 　　確認する。

②　経過観察を要する場合は、再検査を実施する。 ②　経過観察を要する場合は、再検査を実施する。

《Ｄ》 《Ｄ》

　6か月後の努力を次年度の健診に結びつけるため 　6か月後の努力を次年度の健診に結びつけるため

定期的に励ましなどのアシストを行う。 定期的に励ましなどのアシストを行う。

※ は対象者の方をより積極的に支援するため国が定めた標準的なプログラムのほか、

当組合独自にサポートする支援です。

※ 支援形態については各実施委託機関により異なります。 ※ は対象者の方をより積極的に支援するため国が定めた標準的なプログラムのほか、

当組合独自に７ヶ月目以降もサポートする支援です。

※ 支援形態については各実施委託機関により異なります。（Ｈ19.11） （Ｈ19.11）

Ｈ20.11 Ｈ20.11

総　括
ポイント合計

160～ 35～ 積極的支援ポイント数

180 100 195～280ポイント

0
15～ 　追跡支援ポイント数

60 80 65～140ポイント 30 15～30ポイント

総　括
ポイント合計

40～ 25～ 動機付け支援ポイント数
ポイント計

電話 5 10

30 10～30ポイント e-mail － 5
ポイント計 0

10～
11 １１か月後

5 10

e-mail － 5 e-mail － 5

5

8 10か月後
電話 10 20

10 ９か月後
電話

10

追跡支援 追跡支援
e-mail － 5 e-mail －

《Ｄ》

9 ７か月後
電話 5

《Ｄ》

7 ７か月後
電話 5 10

20～ 継続支援ポイント数

60 50 55～110ポイント 180 70 180～250ポイント

継続支援ポイント数
ポイント計

160～
ポイント計

40～ 15～

《Ｃ》

8 ６か月後
個　別 30 －

評　価
（最終評価）

《Ｃ》

6 ６か月後
個　別 20 －

評　価
（最終評価）

20

e-mail － 5
7 ５か月後

電話 10

10

e-mail － 5
6 ４か月後

電話 5

e-mail － 5 （中間評価）
5 ３か月後

個　別 30 120

5

5 ５か月後
電話 10 20

10 20

e-mail － 40 e-mail －

60
4 ２か月後

電話
4 ３か月後

電話 20

e-mail － 5 e-mail － 40
3 １か月後

電話 20 60

5

3 １か月後
電話 10 20

20

継続支援 継続支援
e-mail － 5 e-mail －

10
《Ｂ》

2 ２週間後
電話 10

《Ｂ》

2 ２週間後
電話 5

初回面接 初回面接
グループ 80 －

1 ―
個別 30 －

グループ 90 －

支援Ａ支援Ｂ

《Ａ》

1 ―
個別 20 －

《Ａ》

ポイント数
支　　援　　内　　容

種　類 支援Ａ 支援Ｂ （分） 支援Ａ支援Ｂ 種　類 支援Ａ
支　　援　　内　　容

支援の
回数 時期

支援形態 支援時間

支援Ｂ （分）

支援の
回数 時期

支援形態 支援時間 ポイント数

別表(３)

名古屋薬業健康保険組合「動機付け支援」プログラム 名古屋薬業健康保険組合「積極的支援」プログラム



東海４県における歯科医師会

・愛知県歯科医師会

・岐阜県歯科医師会

・三重県歯科医師会

・静岡県歯科医師会

　　　

→「歯科医院検索（お近くの歯科医院をさがしましょう）」（別紙１参照）

－１－

申 込 方 法

http://dental-checkup.site/

・・・・

令 和 ４ 年 度 歯 科 健 診 実 施 要 綱

「診療所」は、次のﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞよりご覧いただけます。

東海４県の歯科医師会会員の診療所(以下「診療所」という。)

なお、歯 石除 去は 、医 療法 上の 治療 行為 にな り、 健診 では 実施

の 状 態 や そ の 他 義 歯 等 の 診 査 を し ま す 。

できませんので、あらかじめご了承ください。

次の(1)～(3)により実施します。

(ｱ)

１． 目 的

そこで、口腔状態を把握し、歯科疾患の予防並びに早期発見・早期治療

実 施 期 間

う蝕・歯周疾患の状態を検査して、その進行状態等を観察し、口腔清掃

被保険者及び被扶養者

平均年齢８０歳という長い生涯をより健康な状態で過ごすためには

歯の健康を保つことが最も大切なことです。

・・・・

を目的に実施します。

２． 対 象 者

(1)

(2)

(歯科健診委託機関)

健 診 内 容

４月から１２月まで

４月から１２月まで

当組合の指定健診機関(健診委託機関)及び旺志会

(1)

(ｱ)

(ｲ)

５． 実 施 区 分

３．

補 助 実 施 分

東海４県における歯科医師会

４．

委 託 分

診 療 所 健 診

実 施 場 所

　４月より歯科健診が開始されるため、事業所毎に取りまとめ、歯
科健診受検申込書(様式第１号の２)により３月３１日(木)までに当組合総
務課までお申込みください。
　また、その後も随時申し込みは受け付けいたしますが、最終受付は１０
月末日といたします。
　なお、事前に希望の診療所に電話で予約をお取りください。なお、申込
みの際は、必ず「名古屋薬業健康保険組合の歯科健診」とお申し出くださ
い。

(ｲ)

別添２



(歯科健診委託機関)

１

２

３  名古屋市北区 052-951-3919 施 設 内

(ｳ) 実 施 方 法

１人あたり１０分程度。

(ｲ)による申込後に当組合より配布した所定の歯科健康診査票等を持
参して歯科健診を実施してください。

(ｴ)

(2) 当組合の指定健診機関 (健診委託機関)及び旺志会

(ｱ) 申 込 方 法

 SBS静岡健康増進ｾﾝﾀｰ

当 組 合 の 指 定 健 診 機 関 及 び 旺 志 会 で 希 望 さ れ る 場 合 は 、 申 込 書

( 様 式 第 １ 号 の １ ) に 連 名 簿 ( 様 式 第 ２ 号 の １ ) を 添 え て 必 要 事 項 を

ご記入のうえ、ご希望の実施機関に直接お申込みください。

ま た 、 出 張 健 診 を 希 望 さ れ る 場 合 は 、 健 診 機 関 に よ り 実 施 条 件 が

異なりますので、あらかじめご相談のうえ実施してください。

※ 健 診 実 施 条 件 等

実施機関名 条件

 静岡市駿河区 054-282-1109 施 設 内

所 在 地 電話番号 実施方法 実施地域

 半日で40名以上 愛知県内

※なお、最低人員以下の場合、出張料が発生することがあります。

 

 オリエンタル労働衛生協会  名古屋市千種区 052-732-2200 施 設 外

 愛知健康増進財団

その場合は受益者の負担とさせていただきますのであらかじめご了承ください。

４   旺      志      会   一    宮    市 0586-48-5335 施設外
愛知県･岐阜県・三重県・静岡県・東京都・

 大阪府・神奈川県･富山県･滋賀県        
 １日で25名以上

(3) 補 助 実 施 分

事業所毎に適宜実施してください。健診内容は要綱「３」・健診費用の

補助限度額と、受益者一部負担額は「７」のとおりです。

(1) 東 海 ４ 県 歯 科 医 師 会

歯科医師会用･３枚目－歯科医院用･４枚目－受検者用)を必ず使用してください。

(2) 当 組 合 の 指 定 健 診 機 関 及 び 旺 志 会

歯科健康診査票は、実施機関所定の様式を使用いたしますので申込み後

６． 歯 科 健 康 診 査 票

－２－

東海４県歯科医師会指定の歯科健康診査票(１枚目－健保組合用･２枚目－

なお、歯科健康診査票は、申込みのあった事業所を対象に当組合より配布

します。

実 施 機 関 よ り 配 布 し ま す 。

健 診 所 要 時 間



なお、受益者一部負担金は、後日一括して事業主宛納付方依頼します。

(2)

なお、受益者一部負担金は健診機関へ直接お支払ください。

当 組 合 の 指 定 健 診 機 関 及 び 旺 志 会

  １人あたりの受益者一部負担額は、５００円とし、残額は組合負担とします。

(3) 補 助 実 施 分

(1) 歯科健康診査票（健保組合用(１枚目)）

(3) 補 助 実 施 分

補助実施分については組合指定の歯科健診個人票を必ず使用してください。

７． 健診費用の補助限度額と受益者一部負担額

(1) 東海４県歯科医師会

  1人あたりの受益者一部負担額は５００円とし、残額は組合負担とします。

実費のうち、1人あたりの受益者一部負担額は５００円とし、残金のうち

８． 健診費用の請求と受領方法(補助実施分)

1人あたりの補助限度額は、１ ,５００円とします。

疾病予防補助金請求書 (様式第４号の１)に次の書類を添付して請求

してください。

(2) 費用を支払った領収書(写しでも可)

(3) 費用内訳書（(2)の明細が記入してあるもの）

  なお、補助金については原則として指定口座への振込受領をお願いいた
します。

９． 請 求 期 限

請求期限は、原則として実施後２ヵ月以内としますが、実施後は

速やかに請求してください。

但し、最終請求期限は令和５年３月３１日(金)とします。

の統計資料に活用させていただくことを目的としており、それ以外には

同意を得ておいていただく必要があります。

なお、提供いただく歯科健康診査票については、今後の健康管理事業

１０． 個 人 情 報 に 関 す る 取 り 組 み に つ い て

－３－

使用いたしません。

※ 健診結果の提供について不都合のある時は、当組合の総務課に

お申し出ください。

受検者の個人情報につきましては、個人情報保護に関する法令に

基づき、適正に取り扱います。

  また、補助金を請求される場合は、歯科健康診査票を提出していただく

ことにしておりますので、このことについてはあらかじめ受検者に



ロードできますのでご活用ください。

令和４年６月３日(金)  

１５：００～１７：００ (予定)

名 古 屋 薬 業 健 保 会 館

以 上

そ    の    他

－４－

今年度も健保会館にて、歯科健診を下記日時で実施いたします。

歯科口腔の重要性についてこれまで以上に関心が高まっております。

この機会 に是 非歯 科健 診を 受検 頂き 、歯 の健 康を チェ ック して

み て く だ さ い 。

日  時

場  所

＊ ＊ ＊ 健 保 会 館 に お け る 歯 科 健 診 に つ い て ＊ ＊ ＊

歯科健診受検申込書や補助金請求書などに関する書類は、当組合の

ホ ー ム ペ ー ジ （ https://www.meiyaku-kenpo.or.jp/) よ り ダ ウ ン

１１．





事業所様または申込者様→契約健診機関様

健診 健保
機関 会館 男 女 男 女 男 女 計

      提出してください。

      インフルエンザ予防接種は名古屋セントラルクリニックとします。

様式第１号の１

健康診断（基本・総合・特定・人間ドック・歯科)及び
イ ン フ ル エ ン ザ 予 防 接 種 申 込 書

　　年　　月　　日

御中

事 業 所 々 在 地
事 業 所 名 称
事 業 主 氏 名
（ ま た は 、 申 込 者 氏 名 ）

申 込
番 号

事 業 所 名 称 電話番号 実施希望場所
申 込 者 数

被保険者 被扶養者 計

事 業 所 々 在 地 担当者氏名 事業所

№

(　　　　　)
基 本 健 診

名 名 名 名 名 名 名

総 合 健 診

― 特 定 健 診

(〒　　－　　　) 人間ドック

歯 科 健 診

イ ン フ ル エ ン ザ

予 防 接 種

№

(　　　　　)
基 本 健 診

総 合 健 診

― 特 定 健 診

(〒　　－　　　) 人間ドック

歯 科 健 診

イ ン フ ル エ ン ザ

予 防 接 種

№

(　　　　　)
基 本 健 診

総 合 健 診

― 特 定 健 診

(〒　　－　　　) 人間ドック

歯 科 健 診

イ ン フ ル エ ン ザ

予 防 接 種

№

(　　　　　)
基 本 健 診

総 合 健 診

― 特 定 健 診

(〒　　－　　　) 人間ドック

歯 科 健 診

イ ン フ ル エ ン ザ

予 防 接 種

備考

※平成３０年度より、一部の契約健診機関（別表（2）参照）において事業所様向けの健診結果を当組合フォー
マットによりご提供できるようになりました。ご希望の場合は当備考欄に希望の意思をお示しください。
　なお費用は健診機関毎に異なりますので予めご了承ください。

　《注意事項》
※総合健診の対象者は満３０歳及び満３５歳以上、人間ドックの対象者は３５歳以上(当該年度の

　　４月１日～翌年３月３１日に誕生日を迎える方)の被保険者及び被扶養者です。
※特定健診の対象者は、満４０歳以上(当該年度の４月１日～翌年３月３１日に誕生日を迎える方）の

　　被扶養者です。
　※当組合の指定健診機関で基本健診・総合健診・特定健診・人間ドック・歯科健診又はインフルエンザ

（2021・2）

　　予防接種を希望される場合は、この申込書に申込（実施）者連名簿を添えて、ご希望の健診機関へ直接

　※なお、健保会館で実施する基本健診の健診機関はオリエンタル労働衛生協会、歯科健診は旺志会、

　※ご記入いただきました事項につきましては、健診及びインフルエンザ予防接種実施の目的以外
　　には使用いたしません。

名 古 屋 薬 業 健 康 保 険 組 合
http://www.meiyaku-kenpo.or.jp/

http://www.meiyaku-kenpo.or.jp/


事業所様または申込者様→契約健診機関様

男 女 男 女 男 女 計

様式第２号の１

基本健診・総合健診・特定健診・人間ドック・歯科健診及びインフルエンザ予防接種申込（実施）者連名簿

№　　-　　-

健保証記号 健 診 機 関 名 称

　申込（実施）者数

被保険者 被扶養者 計

事 業 所 名 称

名 名 名 名 名 名 名

健保証番号 申込（実施）者氏名 性別 続柄 生年月日 *接種方法 実　施　日 備　　考


男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

5

／ ／男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

10
男・女 本人・家族

昭和・平成・令和 １回法
／ ／

年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和

　※*はインフルエンザ予防接種の場合のみ記入してください。

１回法
／ ／

年       月      日 ２回法

　※ご記入いただきました事項につきましては、健診及びインフルエンザ予防接種実施の目的以外には使用

　　いたしません。

名 古 屋 薬 業 健 康 保 険 組 合

http://www.meiyaku-kenpo.or.jp/
2019・11

15

特　記　事　項

　※太枠内は記入しないでください。（健診機関記入欄）

　※この用紙は各種目ごとに使用してください。

http://www.meiyaku-kenpo.or.jp/


事業所様または申込者様→契約健診機関様

様式第２号の１－１

基本健診・総合健診・特定健診・人間ドック・歯科健診及びインフルエンザ予防接種申込（実施）者連名簿

№　　-　　-

健保証番号 申込（実施）者氏名 性別 続柄 生年月日 *接種方法 実　施　日 備　　考

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

5
男・女 本人・家族

昭和・平成・令和 １回法
／ ／

年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

10
男・女 本人・家族

昭和・平成・令和 １回法
／ ／

年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

15
男・女 本人・家族

昭和・平成・令和 １回法
／ ／

年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和 １回法

／ ／
年       月      日 ２回法

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和

男・女 本人・家族
昭和・平成・令和

年       月      日 ２回法

／ ／
年       月      日 ２回法

１回法

20

名 古 屋 薬 業 健 康 保 険 組 合

2019.11

１回法
／ ／



　(　　　　)　　　　－

男 女 計

様式第１号の２

歯 科 健 診 受 検 申 込 書
( 東 海 ４ 県 歯 科 医 師 会 用 )

名古屋薬業健康保険組合 御中

事 業 所 々 在 地
事 業 所 名 称
事 業 主 氏 名
Ｔ Ｅ Ｌ ．

健保証記号

健　　診　　を　　希　　望　　す　　る　　事　　業　　所　　の
診 療 所 健 診 備　　考

名 称
所　　　在　　　地

電 話 番 号

申 込 者 数

( 本 ・ 支 店 名 ) 担 当 者 氏 名

(　　)　　－
名 名 名

(　　)　　－

(　　)　　－

(　　)　　－

(　　)　　－

　　※申込は、事前に希望の診療所で予約をお取り頂いてからお願いいたします。

　　※ご記入いただきました事項につきましては、健診実施の目的以外には使用いたしません。

https://meiyaku-kenpo.or.jp/

2021.2

備　　考 計

【注意事項】

http://meiyaku-kenpo.or.jp/


健診結果を記入した当組合専用の追求検査個人票（１３号の1-2）

事後指導票（様式第13号の2-1）等

※この請求書等はホームページ（https://www.meiyaku-kenpo.or.jp/）からダウンロードできます。

  当組合では、任意継続被保険者の皆様方へ健診等の疾病予防補助金を振り込みしておりますので下記に

振込先の口座名をご記入いただきますようお願いいたします。

  なお、初回時のみ通帳等の口座名義人欄の写しを添付してください。（漢字記入面・カタカナ記入面）

  ※振り込み口座に変更がある場合は改めてご記入をお願いいたします。

※実施区分ごとに請求してください。

様式第４号の１

№　　

疾 病 予 防 補 助 金 請 求 書

　　年　　月　　日

名 古 屋 薬 業 健 康 保 険 組 合 御中

※該当区分に○印を付けてください。

事業所々在地
事 業 所 名 称
事 業 主 氏 名
（または、請求者氏名）

事業所番号

女

組合記入欄

実施区分
実施者数

実  施  費  用
内訳

補助金支給額
被保険者 被扶養者 計

(円） (円）

1-1 基本健診第一次健診

男

1-2 基本健診追求検査

計女 男 女 男

実
施
機
関
毎
の
詳
細
は
別
紙
明
細
書
の
と
お
り

2-2 総合健診追求検査

2-1 総合健診第一次健診

3-2 特定健診追求検査

3-1 特定健診第一次健診

4-2 人間ドック追求検査

4-1 人間ドック第一次健診

6 健診後の事後指導

5 歯科健診

[添付書類]

7 インフルエンザ予防接種

１． 疾病予防補助金請求明細書兼支払通知明細書（様式第4号の1-1）

２． 第一次健診の健診結果として、国の定めた電子媒体（国の標準的なデータファイル（ＸＭＬ形式）」）

３． 健診結果を記入した当組合専用の歯科健診の健康診査票（様式第13号1-3）　　

４． インフルエンザ予防接種実施者連名簿（様式第５号の１）

５． 実施機関に支払った領収書（写でも可）と費用内訳書（明細が記入してあるもの）

６． その他各種目ごとに必要とされる書類

※当組合の追求検査ができない契約健診機関で保険診療として精密検査等を実施した場合などは領収書及び診療明細書の原
本を添付

任意継続被保険者の皆様へ

口座名義人
（フリガナ）

金融機関名と本支店名 コード 預金種別 口座番号

普通

(2022.2)

当座
本・支店名 ―

金融機関名



様式第４号の１－１

疾病予防補助金請求明細書兼支払通知明細書

№　　－　　－　　

№ 実  施  機  関  名

実施者数
実  施  費  用 ※補助金支給額

被保険者 被扶養者 計

男 女 男 女 男 女 計 (円） (円）

小   計

合   計

名古屋薬業健康保険組合

(2022.2)

※当組合の追求検査が実施できない契約健診機関等で他の機関にて保険診療と
して実施し請求される場合は、実施機関名の下段に第1次健診の実施機関名を
合わせてご記入願います。



※補助金支給額

計

様式第４号の１－2

疾病予防補助金請求明細書兼支払通知明細書（続紙）

№　　－　　－　　

№ 実  施  機  関  名

実施者数
実  施  費  用

被保険者 被扶養者 計

男 女 男 女 男 女 (円） (円）

小   計

名古屋薬業健康保険組合

(2022.2)

※当組合の追求検査が実施できない契約健診機関等で他の機関にて保険診療と
して実施し請求される場合は、実施機関名の下段に第1次健診の実施機関名を
合わせてご記入願います。
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