
　　　　【２０２５年度　全国健康保険協会生活習慣病予防健診のお申込みについて】

　　　　

　　　　2月19日（水）付のFAXより受付開始します【厳守】
　　　　　受付開始以前のＦＡＸは破棄させて頂きます。

協会けんぽの補助が受けられるのは、年度内1回限りです。

　　※協会けんぽ加入者以外の方(被扶養者・34歳以下・他健保)のお申込みは、このＦＡＸではできません。

★　注意事項　★

　　・【記入例】を必ずご覧いただき、【返信①申込票】【返信②申込書個人票】に記入漏れがないようお願いいたします。

　　　・35歳未満の健康診断をご希望の方は、当院のホームページより事業所健診申込書のＰＤＦがございますので、

　　　　申込書をダウンロードしていただき、そちらの専用用紙でのお申込みをお願いいたします。

　　　　（昨年度35歳未満の方で事業所健診を受けていただいている方には　後日申込書を郵送させていただきます）

　　・当院専用の申込書を必ずご使用ください。記入漏れなどが多発しております。

　　・保険証の「保険者番号」「記号」「番号」の記入は必ずお願いいたします。

　　　※記入がない場合は健診予約はお取りすることができません。

帳－９０８

健診ご担当者様

広島共立病院　健診センター

【ＦＡＸ】　082-879-6891

【電 話】　082-879-1223

広島市安佐南区中須2丁目20-20

拝啓　時下ますますご清栄のこととお喜び申し上げます。
 平素より広島共立病院健診センターをご利用いただきありがとうございます。

　　　※医師体制の変更により2024年度より胃カメラ枠は大幅に増えております

健康診断の日程は、ＦＡＸを頂いてから1カ月以内を目安に予約確認書を郵送いたします。

対象は、協会けんぽの被保険者（ご本人）で2025年度年度末年齢35歳から74歳の方（75歳の誕
生日の前日まで）

ＦＡＸが届いた順番でご予約をお取りします。記入漏れ等のないようお申し込みをお願いいたし
ます。
2025年度のご予約よりＦＡＸでの健康診断決定日のご連絡は行いませんのでご了承ください。

例年通り、2025年度のご予約をＦＡＸにてお申し込みをお受けいたします。



・本状

・オプション健診のご案内 　　ご確認ください

　２０２５年度よりＦＡＸでの健康診断決定日のご連絡は行いませんのでご了承ください。

　※健診キットは各事業所様に郵送させていただきます。個人への個別郵送はできません。

　月～金　8：30～17：00 　　　　　　（終日受信可能）
　　土　　　8：30～12：30

帳－９０７

【TEL】 082-879-1223　　【FAX】 082-879-6891　

広島共立病院 健診センター

お送りしたものは…

全国健康保険協会生活習慣病予防健診お申し込み事業所様

全国健康保険協会　生活習慣病予防健診予約要領
（広島共立病院健診センターでお受けいただく場合の要領です）

次の２点を送信してください。…記入方法は本状および「記入例」をご参照ください。

・広島共立病院　協会けんぽ申込書個人票「記入例」

　次の2枚を送信してください。…記入方法は本状および「記入例」をご参照ください。

　予約確認書の郵送には1カ月程度お時間がかかります。
　1カ月たっても確認書が届かない場合は、ご連絡ください。

　・「広島共立病院　協会けんぽ申込票」

　・「広島共立病院　協会けんぽ申込書個人票」
　　　　→前回の受診日をもとに記載しています。
　　　　　訂正・追加記入の上、送信してください。（記入例ありますので、ご参照ください。）
　　　　　退職された方など、御社にお勤めでない方が記載されていた場合は二重線で訂正し、
　　　　　「退職」とご記入ください。

※お申し込みをいただいた順番にご予約をおとりします。

※当院専用の申し込票を必ずご利用ください。

・広島共立病院　協会けんぽ申込書個人票

・2025年度　健診結果の事業所控えについて
・2025年度　健診結果(事業所控え)の委任状
・結果の控え見本(別紙①　別紙②）

・広島共立病院　協会けんぽ申込票

１）事業所様にて広島共立病院健診センターで受診される方のとりまとめをお願いします。

２）広島共立病院健診センターまでに、ファックスにてお申し込みください。

３）当健診センターより予約確認書を郵送いたします。

健診内容の確認・お支払い料金の確認を必ずお願いいたします。

４）健診日が近づきましたら当健診センターより問診票などをお送りいたします。

返信①

返信②



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
健康保険証の フリガナ 希望する健診の種類の

番号 氏名 いずれかを○で囲んでください

ｷｮｳﾘﾂ　ﾀﾛｳ

ﾋﾛｼﾏ　ﾊﾅｺ

ﾅｶｽ　ｷｸ

　ｱｻ　ｺﾞﾛｳ

総人数

4

　月　　　日

　月　　　日

　月　　　日

　月　　　日
水曜日以外

9月希望

乳エコー希望

昭和39年3月4日
（60）

昭和56年5月6日
（42）

昭和48年7月8日
（50）

一般
健診

付加
健診

乳がん
検診
（MMG
のみ）

中須　きく

安佐　吾郎

男

女

女

男

広島　花子
(例：旧姓〇〇）

12

15

113

123

01234567

広島共立病院健診センターへの申込人数123

水曜日希望

帳-906-1

前回受診日性別
生年月日

(年度末年齢）
希望日

共立　太郎
昭和27年1月2日

（72）

オプション希望など

一般
健診

付加
健診

乳がん
検診
（MMG
のみ）

子宮頸が
ん
検診

一般
健診

付加
健診

乳がん
検診
（MMG
のみ）

子宮頸が
ん
検診

一般
健診

子宮頸が
ん
検診

付加
健診

乳がん
検診
（MMG
のみ）

子宮頸が
ん
検診

記入例

希
望
月
、
希
望
日
な
ど
あ
れ
ば
ご
記

入
く
だ
さ
い
。

毎年多くの事業所様よりお申し込みがあり、ご

希望の日程でおとりできないことがあります。

この場合、誠に勝手ながらひとまず当方で日程

を決めさせていただきたいと思います。

★胃検査なしを選択された場合、「ご希望な

ど」の欄に理由を明記ください。詳しい内容に

ついては協会けんぽの案内をご参照ください。

2025年度より、オプション料金は全て組合員料金・未組合員料金の

価格があります。

胃カメラ変更代 組合員 3,300円

未組合員 4,400円

胃の検査は必須項目です。胃の検査なしをご希望の方は

「オプション希望など」の欄に理由の記載をお願い致します。

例）他院で検査済み など

オプション料金

広
島
共
立
病
院
以
外
で
受
診
さ
れ
る
方
が
い
ら
っ
し
ゃ
い
ま
し
た
ら
、

個
人
情
報
保
護
の
た
め
二
重
線
等
で
そ
の
方
の
行
が
見
え
な
い
よ
う
に

し
て
お
送
り
く
だ
さ
い
。

全員の番号を必ずご記入ください。記入が無

い場合はご予約がお取りできません。

お願い

バリウム

・
胃カメラ

・
胃検査なし

バリウム

・
胃カメラ

・
胃検査なし

バリウム

・
胃カメラ

・
胃検査なし

バリウム

・
胃カメラ

・
胃検査なし



2025年度　広島共立病院　協会けんぽ【新規】申込書個人票

電話番号：
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

健康保険証の フリガナ 希望する健診の種類の
番号 氏名 いずれかを○で囲んでください

帳－９０６

　月　　　日
子宮頸がん
検診

子宮頸がん
検診

付加
健診

乳がん
検診
（MMG
のみ）

一般
健診

子宮頸がん
検診

子宮頸がん
検診

　　病院記載欄

オプション希望など

問診郵送

　/

病
院
記
載
欄

広島共立病院健診センターへの申込人数

　月　　　日

　月　　　日

　月　　　日

　月　　　日

企業コード

　番号

カルテ番号希望日

事業所所在地 〒

総人数

　

↓○を付けてください↓

変更　・　追加　・　キャンセル

事業所名称
新規予約以外の方

性別
生年月日

(年度末年齢)

一般
健診

一般
健診

子宮頸がん
検診

子宮頸がん
検診

一般
健診

付加
健診

乳がん
検診
（MMG
のみ）

乳がん
検診
（MMG
のみ）

付加
健診

乳がん
検診
（MMG
のみ）

付加
健診

読み合わせ

全回受診日 決定日

確認書印刷

 /

 /

 /

スキャナー

ＦＡＸ受信日

一般
健診

付加
健診

付加
健診

一般
健診

乳がん
検診
（MMG
のみ）

乳がん
検診
（MMG
のみ）

　月　　　日

協会けんぽ一般健診の対象は35歳以上です。

・付加健診→年度末年齢が40・45・50・55・60・65歳・70歳の方

・乳（40歳以上）→年度末年齢が偶数の方

・子宮（20歳以上）→年度末年齢が偶数の方

※付加・乳・子→協会対象外の方は自費です。

お名前が変

わられた場

合は旧姓も

ご記入

ください

組
・
未

組
・
未

組
・
未

組
・
未

組
・
未

組
・
未

※太枠内

記入必須

※太枠内

記入必須

返信②

記入のない

方はご予約

できません。

胃カメラ

バリウム

胃なし

（理由必須）

胃カメラ

バリウム

胃なし

（理由必須）

胃カメラ

バリウム

胃なし

（理由必須）

胃カメラ

バリウム

胃なし

（理由必須）

胃カメラ

バリウム

胃なし

（理由必須）

胃カメラ

バリウム

胃なし

（理由必須）

胃の検査は必須項目です。

胃の検査なしをご希望される方は

「オプション希望など」の欄に

理由の記載をお願いいたします。



〒

ＦＡＸ

【変更点】

事業所の登録できる住所は1つです。(確認書・健診キット・請求書を郵送いたします)

・健診キットは各事業所様に郵送させていただきます。個人への個別郵送はできません。

・請求書・会社の結果控えも登録いただく住所に郵送いたします。

　　お支払い方法は、窓口支払い・会社請求のみです。お支払い方法は、全額　窓口支払い・全額　会社請求のみです。

・一部会社請求などの細かい請求方法は2025年度よりできませんのでご了承ください。

当日の追加分に関しては、すべて当日窓口支払いとさせていただきます。

帳－９０９

2025年度　広島共立病院　協会けんぽ申込票

ご担当者様連絡先 TEL：

電話番号

フリガナ

ご担当者様

送信枚数（本状を含めて）　　　　　　　枚

事業所名

住　所

企業コード
(病院記入欄)

FAX：

支払い方法 ・全額　窓口支払い　　　　・全額　会社請求

★記入漏れがあった場合、こちらからお問い合わせをいたします。
確認できるまでご予約をお取りできません。記入漏れのないようご注意ください。

★次の2点をファックスでお送りください★
Fax 082-879-6891

・広島共立病院 協会けんぽ申込票

・広島共立病院 協会けんぽ申込書個人票

返信①

返信①

返信②

Ａ住所以外へ郵送希望書類に〇をつけて下さい。

予約確認書

問診

請求書

結果の控え

郵送先住所をご記入ください
〒　　　　　　－

（　事業所　・　自宅　）



書類①

【2025年度　健診結果の事業所控えについて】

振り込み日：　　　年　　　月　　　日

書類①

書類②

企業コード

〈事業所主〉

住所 〒

事業所名

電話番号 帳-918

　　【2025年度　健診結果の事業所控えについて】

　　【2025年度　健診結果（事業所控え）の委任状】

★健診結果の事業所控えが必要な事業所様は下記の書類2枚を郵送してください★

【2025年度より、健診結果の事業所控えは有料となります】

法定健診のみ：1枚　330円（税込）　すべての項目が記載されたもの：1枚　550円(税込)

事業所控えが必要な事業所様は、健康診断料金お支払い後【健診結果(事業所控え)の委任状】を

広島共立病院健診センターまで郵送してください。

健康診断料金のお支払いの確認ができ次第（翌月10日以降）の郵送となりますのでご了承ください。

健診料金のお支払い方法（〇で囲ってください）　

窓口で当日お支払い済み ↓

会社請求

※健診結果控えの請求書は、健診結果の事業所控えに同封させていただきます。

健診結果の事業所控えは、どちらをご希望ですか（〇で囲ってください）

委任状に「お名前」

「生年月日」「健診実

施日」を記入してくだ

さい。

1枚：330円(税込)

ご本人の印鑑またはサインが

必ず必要です。

委任状に「お名前」「生年月

日」「健診実施日」「印鑑・

サイン」を記入してください。

1枚：550円(税込)

法定健診のみ希望

（別紙①参照）

健診項目すべてを希望

（別紙②参照）



備考

１　労働安全衛生規則第43条、第47条若しくは第48条の雇入時の健康診断又は労働安全衛生法第66条第4項の健康診断を
行ったときに用いること。

2　ＢＭＩは、次の算式により算出すること。ＢＭＩ＝体重（㎏）/身長（ｍ）*2
3　「視力」の欄は、矯正していない場合は（　）外に、矯正している場合は（　）内に記入すること。 帳-917

健康診断結果報告書

中増　昭久

会話法

聴力

広島共立病院
判定医

備考

心電図検査

印

蛋白

尿検査

HbA1c (％）

糖

血糖検査

空腹時

随時

ＧＯＴ

(mg/dl)ﾄﾘｸﾞﾘｾﾗｲﾄﾞ

(mg/dl)

赤血球数

LDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ

γ-ＧＴＰ

HDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ

ＧＰＴ

(IU/l)

(IU/l)

(mg/dl)

胸部Ｘ線検査

)(

身長(cm)

右 (

視力

右

左

体重(kg)

腹囲(cm)

氏名

業務歴

既往歴

共立　太郎
生年月日

性別

健診年月日

年齢

昭和27年1月2日

男

(mmHg)

(万/mm2)

(g/dl)

血　　圧

貧血検査

血色素量

肝機能
検査

自覚症状

(IU/l)

血中脂質
検査

9807025

1000Hz

4000Hz

1000Hz

4000Hz

左

)

協会けんぽ（一般・胃カメラ）

全国健康保険協会　広島支部

コース

所属

団体

カルテ番号

株式会社〇〇

ＢＭＩ

他覚症状

令和5年4月2日

71 歳

(mg/dl)

直接

/

別紙①
※法定健診のみの控え
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潜
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画
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２

分
画
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画
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ル
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ン
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ル
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1
0
0
0
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z
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右

左
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P
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重
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0
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0
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z
Z
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会
話

法
T
T
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重
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D

肥
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度
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眼
L
A
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B
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I
矯

正
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リ
ン
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ス

テ
ラ

ー
ゼ

H
B

s
抗
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右
左

右
左

H
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s
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体
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）
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大

血
圧

H
B

s
抗

体
(P

H
A

）
ベ

セ
ス

ダ
分

類
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小

血
圧

H
C

V
抗

体
頚

部
細

胞
診

体
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細
胞

診

ア
ミ
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ー

ゼ

超
音

波
検

査

尿
酸

T
S
H

C
R

P
音

響
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骨
評

価
値
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F
定

量
対
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年

平
均

比

R
P
R
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P
A
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P
S
A

(前
立

腺
）

1
今

回
の

健
診

で
異

常
は

認
め

ま
せ

ん
で

し
た

。
C

E
A

(消
化

器
）

2
わ

ず
か

な
異

常
を

認
め

ま
す

が
、

日
常

生
活

に
は

差
し

支
え

あ
り

ま
せ

ん
。

C
A

1
9
-
9

(消
化

器
）

3
生

活
習

慣
に

注
意

し
、

定
期

的
に

検
査

を
受

け
て

経
過

を
み

て
く

だ
さ

い
。

C
A

1
2
5

(卵
　

 巣
）

4
精

密
検

査
ま

た
は

治
療

が
必

要
な

状
態

で
す

。
医

療
機

関
を

受
診

し
て

く
だ

さ
い

。
A

F
P

(肝
　

 臓
）

5
主

治
医

の
指

示
の

も
と

治
療

を
継

続
し

て
く

だ
さ

い
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齢
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４
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Ａ
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な

し
　

　
Ｂ

　
要

自
己

管
理

　
　

Ｃ
　

要
受

診
Ｄ

　
要
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要
産

業
医

面
談

産
業

医
印

腎臓

右
その他

腎臓

右
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左

左

膵臓
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膵臓
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今
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回
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目
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血清反応

骨
密

度

梅毒

甲状腺
痛風
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レントゲン
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位
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見

前
回

膵
機

能
基

準
値

今
回

前
回

子宮

血圧

眼底

左
右

左
視力

右

乳腺
基

準
値

今
回

前
回

今
回

身体測定

聴力
オ

ー
ジ

オ

前
回

マンモグラフィ 超音波

今
回

前
回

診察

今
回

前
回

肝機能 糖代謝

便
潜

血

脂質

腎・尿路

白血球分類血型

腎・尿路

貧血ほか

脂質

糖代謝

肝機能

甲状腺

子宮

骨密度

その他

診察

身体測定

血圧
聴力

眼科

胸部レントゲン

心電図

胃検査

腹部超音波

昭
和

1
2
年

3
月

4
日

女
性

1
2
3
4
5
6
7

株
式

会
社

○
○

今
回

共
立

　
太

郎
様

全
国

健
康

保
険

協
会

貧血ほか

その他

膵機能

痛風

血清反応

腫瘍マーカー

便潜血

乳腺

肺機能

基
準

値
今

回
前

回
基

準
値

判
定

医
総

合
判

定

判定総合コメント

判定区分

健
康

診
断

結
果

報
告

書

●
結

果
の

赤
字

は
高

値
、

青
字

は
低

値
を

表
し

ま
す

●
健

診
の

基
準

値
は

、
「予

防
」の

観
点

か
ら

診
断

の
た

め
の

基
準

と
は

異
な

る
設

定
に

な
っ

て
い

ま
す

。
●

結
果

に
つ

い
て

、
ご

不
明

な
点

が
あ

り
ま

し
た

ら
お

問
い

合
わ

せ
下

さ
い

(082
-87

9-1
223

)。
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目
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の
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え



印鑑・サイン

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

企業コード

〈事業所主〉

住所 〒

事業所名

電話番号

帳-９１７

　　　　年　　　月　　　日

健康診断料金お支払い前に郵送いただいたものについてはすべて
破棄させていただきます。ご了承ください

【2025年度　健診結果（事業所控え）の委任状】 書類②

2025年度

お名前 生年月日 健診実施日

　　　　年　　　月　　　日

　　　　年　　　月　　　日

　　　　年　　　月　　　日

　　　　年　　　月　　　日

　　　　年　　　月　　　日

　　　　年　　　月　　　日

　　　　年　　　月　　　日

健康診断結果報告書をご希望の方は委任状の提出をお願いします。

下記の健診結果の委任状に希望者の方のお名前を記入頂き、広島共立病院健診センターまで

健診料金を支払い後、原本をご郵送ください。

ＦＡＸは不可です。健診料金入金後、ご郵送いたします。


