一般健康診断等のご案内
    事　業　主　殿
                                     　　　　　　　　（財）東海検診センター
                                           　　　　  〒４１０－０００３　沼津市新沢田町８番７号
                                            　　　　 ＴＥＬ ０５５－９２２－１１５７ 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　☎ 健康診断申込専用ダイヤル
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ＴＥＬ ０５５－９２２－１１５９ 
  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　ＦＡＸ ０５５－９２３－５０７８
　　平成２３年度の法定一般定期健康診断及び特殊健康診断等のご案内をいたします。
　貴事業所におかれましては、既に健康診断の実施についてご検討されておられることと思いますが、
　下記要領にて巡回健診を実施いたしますので、この機会にご委託願い実施されますようお勧め致します。
                                                 記
	
	　　　   法　　定　　検　　査　　項　　目
	　　検　査　料　金

	一般定期健康診断
安全衛生規則第４４条により年１回の健康診断が義務づけられています｡

	既往歴及び業務歴の検査、自他覚症状の検査
身長・体重・腹囲・視力及び聴力（オージオメーター）
胸部Ｘ線間接撮影・血圧測定・尿検査（糖・蛋白）
心電図検査・貧血検査（Ｒ・Ｈｂ）
肝機能検査（ＧＯＴ．ＧＰＴ．γ－ＧＴＰ）
血中脂質検査（ＨＤＬ－Ｃ・ＴＧ・ＬＤＬ－Ｃ）
血糖検査（血糖又はＨｂＡ１ｃ）
	    ￥７,１４０
　  【 税込み 】  　　　　


	特殊健康診断
	対象物質あるいは作業内容によって異なります
	お問い合わせください

	　　作業環境測定
	労働安全衛生法第６５条による測定
	測定内容にて異なります


  ※　個人の理由で実施されない一部の検査項目につきましては料金の減額は致しませんのでご了承ください。
　　　ご不明な点につきましてはお問い合わせください。
　１、巡回期間　　平成２３年４月上旬から平成２４年３月下旬の予定です。　　
　２、料金の支払　検診料金は原則当日払いでお願いいたします。尚、当日お支払いただけない場合には
　　　　　　　　　受付にお申し出ください。（振込みの際、振込手数料は事業所様負担にてお願いいたします。）
　３、巡回日程 　朝一番等、ご依頼の多い時間帯、時間指定及び曜日指定がある事業所につきましては、

　　　　　　　　ご要望に添えない場合がありますのでご相談させていただきます。

　　　　　　　　又、近年セキュリティや、個人情報の関係等で未受診者様を近隣の事業所に及びしての
　　　　　　　　合同受診が難しくなってきましたので、できる限り予定実施日に受診されますよう

　　　　　　　　ご協力をお願い申し上げます。。
　４、実施通知　　健康診断の実施日のお知らせにつきましては、予定日時の２～３週間ほど前に封書にて
　　　　　　　　　ご連絡いたします。どうしてもご都合悪い場合は、早急にご一報ください。
　５、申込み方法  別紙の申込書に必要事項を御記入の上、（財）東海検診センターに
      　　　　　  郵送又はＦＡＸにて送付願います。 　申込専用ＦＡＸ ０５５－９２２－０４００

	　６、申込み締切日

	  平成２３年２月２７日



　７、受診者名簿　健康診断を実施するにあたり、対象者名簿が必要となりますので、用紙にご記入のうえ

　　　　　　　　　ご提出をお願いします。

　８、診療所検診　一般健診は、月・水・金曜日のご予約となります。（祭日除く）

　　　　　　　　　申込は健診希望日のできるだけ一ヶ月前までにお願いいたします。

· できましたら巡回実施計画の作成上、申込みは期日までにお願いいたします。

　　尚、平成２３年度より浜松支部の巡回日程につきましては本部で一括して行うことになりましたので、

　　申し込み及び連絡等は、沼津(本部)にご連絡下さいます様にお願いいたします。
 申込みは年度内の一括申込みとなりますので、年２回実施される事業所につきましては２回分の
　　　 申込みをお願いします。尚、有機溶剤、特定化学物質、特定業務従事者検診等は、年２回の健康
　　　 診断が義務づけられています。
                              健　康　診　断　申　込　書
                                                                     　 平成　　　年　　月　　日
  （財）東海検診センター  行
  事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
  〒　　　　　　　
  住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                             健康診断担当者  
　　　　　                                                                                     
  ＴＥＬ            （      ）                                      所 属 （　　　            ）
  ＦＡＸ            （      ）                                      氏 名 （      　　        ）
	　健　診　種　類
	 予定人数
	  健　診　種　類
	 予定人数
	     健　診　種　類
	予定人数

	定期健康診断
	        人
	電離放射線
	       人
	 赤・紫外線
	      人

	
	        人
	鉛
	       人
	 騒音障害 （聴力）
	      人

	協会管掌健診(※1)
	        人
	引金工具
	       人
	 有機溶剤 (溶剤名) ※2
(                     )
	      人

	特定業務者健診
	        人
	振動業務
	       人
	
	

	じん肺
	        人
	ＶＤＴ
	       人
	特定化学物質(物質名)※2
(　　　　　　　　　   )
	      人

	石綿
	        人
	腰痛
	       人
	
	

	上記以外の特殊検査

業務名（　　　　）
	        人
	健康測定
ＴＨＰ等
	       人
	作業環境測定を希望される

場合は○印を記入願います
	

	健診希望時期　  １.春期　２.秋期　　３．どうしても実施できない曜日、時間帯（　　　　　　　　　　）

	　各種検査のできる部屋の有無
	　　できましたら２部屋　　　　　　　　有　　・　　無

	　健診会場住所
(上記住所と異なる場合のみ記入)
	

	受診者名簿の希望媒体　　
	 １．ＦＤ　　２．ＣＤ－Ｒ　　３．メール 

	メールを選択された場合は下記にアドレスを記入して下さい。




注１　受診予定者名簿は健診希望月の一ヶ月前までに送付下さいますようにご協力のほどお願い申し上げます。

注２　協会管掌健診ご希望の事業所につきましては、別途全国健康保険協会への申し込みが必要です。

　　　全国健康保険協会より幣センターまでの受付処理に一ヶ月程度かかりますので、余裕をもってお申込を

　　　して頂く様、お願いいたします。
注３　有機溶剤と特定化学物質については物質によって検査項目が異なりますので、必ず受診者名簿（取扱対象
　　　者）に取扱物質名を御記入してください。
　
◆ 希望日時等を記入の事業所様につきましては、予約状況によりご希望にそえない場合もございますので、
　　 ご了承下さい。
　受診者名簿　
　受診者予定名簿は健診希望月の一ヶ月前迄に送付下さいます様ご協力の程お願い申し上げます。
　【個人情報保護法について】
　ご送付頂いた個人情報につきましては、検診終了後、当センター規程に基づいて適切に処理致します。
　【送付方法】
 ・下記ご記入の上ＦＡＸにて・・・・・FAX　055-922-0400  企画課宛
 ・ＦＤにて当社へ送付・・・・・EXCELにて作成願います。送付頂いたＦＤは検診終了後、返送致します。
 ・メールにて・・・・・EXCELにて作成添付願います。Kikaku7@tokai-mec.or.jp 企画課宛 
 ★ 受診者が多数おられる事業所につきましてはＦＤ又はメールにて頂けますよう、ご協力お願いします。
	会社名
	                                        ご担当者名

	ご住所
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL　　　（　　）    FAX　　　(　　)

	ご請求送付先
	

	結果送付先
	


 【受診者名簿】 関連会社が受診する場合も名簿作成願います。　　　　　　　　　　　　　　　　　保険証番号
 健康保険組合扱いで実施する場合は、健康保険番号・記号(10桁以内)もご記入願います。※　　　　　　　　　　　　　　　　
 特殊検診希望・受診者により検診場所異なる場合等ございましたら備考にご記入願います。　　　　　　　　　　　
	
	保険証番号
	漢字氏名
	フリガナ
	性別
	生年月日
	備考

	１
	
	
	
	
	
	男･女
	T･S･H　
	

	２
	
	
	
	
	
	男･女
	T･S･H　
	

	３ 
	
	
	
	
	
	男･女
	T･S･H　
	

	４ 
	
	
	
	
	
	男･女
	T･S･H　
	

	５ 
	
	
	
	
	
	男･女
	T･S･H　
	

	６
	
	
	
	
	
	男･女
	T･S･H　
	

	７ 
	
	
	
	
	
	男･女
	T･S･H　
	

	８ 
	
	
	
	
	
	男･女
	T･S･H　
	

	９ 
	
	
	
	
	
	男･女
	T･S･H　
	

	１０
	
	
	
	
	
	男･女
	T･S･H　
	

	１１
	
	
	
	
	
	男･女
	T･S･H　
	

	１２
	
	
	
	
	
	男･女
	T･S･H　
	

	１３
	
	
	
	
	
	男･女
	T･S･H　
	

	１４
	
	
	
	
	
	男･女
	T･S･H　
	

	１５
	
	
	
	
	
	男･女
	T･S･H　
	

	１６
	
	
	
	
	
	男･女
	T･S･H　
	

	１７
	
	
	
	
	
	男･女
	T･S･H　
	

	１８
	
	
	
	
	
	男･女
	T･S･H　
	

	１９
	
	
	
	
	
	男･女
	T･S･H　
	

	２０
	
	
	
	
	
	男･女
	T･S･H　
	


記入欄が足りない様でしたらコピー願います。






