
任意継続被保険者の方へ 

 

 

 

 

《対 象 者》 当該年度に４０歳以上に達する任意継続被保険者 

        ※受診日に健康保険の資格がなくなった方は対象外です。 

《受診期間》 2019年４月～2020年1月 

《場 所》 ご自身が都合のよい医療機関 

《補助金額》 22,000円[税込]まで 

※健康保険証を使用しての受診は、補助金対象外です。 

《健診項目》 別紙「医療機関ご担当者様へ」に載っている特定健診項目を含む人間ドック 

       ※特定健診の必須項目は必ず受けてください。 

（必須項目が欠けていると補助金は不支給となります。） 

《申請までの流れ》 ①各自、｢特定健診項目を含む人間ドック｣を実施している医療機関にて健診を受

けてください。 

健診を受ける前に、別紙「医療機関ご担当者様へ」、様式１「健康診断受診結

果表」を医療機関へ提示してください。 

※医療機関によって健診料金が異なりますので、事前に確認されることをお勧

めします。 

        ②健診後、医療機関から『領収書』『健診結果表』をもらってください。 

       ③様式 2『人間ドック補助金申請書』様式３『アンケート』を記入のうえ、『領

収書（原本）』『健診結果表（写）』を添付し健康保険組合まで送付してくださ

い。 

《申請期限》 2020年2月末日まで（健康保険組合必着） 

《支給方法》 届出済み銀行口座に振込みます。 

       （事前に補助金支給通知書を送付します。） 

 

〒107-0051 東京都港区元赤坂１-５-７ ラ・ベリテ AKＡ SAKA3 階 

綜合警備保障健康保険組合   

ＴＥＬ０３－３４７０－２５３1 

 

2019年度 人間ドック補助金のご案内 

 

 

 
 



別紙

（必要であれば様式１をご使用ください。）

綜合警備保障健康保険組合

☎03-3470-2531

身体計測（身長・体重・腹囲）

既往歴

服薬歴（血圧・血糖・脂質）

喫煙歴

自覚症状

他覚症状

収縮期血圧

拡張期血圧

中性脂肪（トリグリセリド）

ＨＤＬコレステロール

ＬＤＬコレステロール

ＧＯＴ（ＡＳＴ）

ＧＰＴ（ＡＬＴ）

γ―ＧＴ（γ―ＧＴＰ）

空腹時血糖

ヘモグロビンＡ１Ｃ　　いずれかの実施で可

随時血糖

尿糖

尿蛋白

赤血球数

血色素（ヘモグロビン）

ヘマトクリット

心電図検査

眼底検査

この用紙を提示した方に、全額自費で特定健診を含む人間ドックを受けさせてください。

健診結果表には、特定健診の結果をもれなく記入してください。

医療機関 ご担当者様へ
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※医療機関ご担当者様へ　必要であればこの用紙をお使いください。 様式１

生年月日 昭和　　年　　月　　日（　　　）歳

性別 男　　・　　女

血圧

血糖

脂質

身長（ｃｍ）

体重（ｋｇ）

腹囲（ｃｍ）

収縮期血圧（㎜Ｈｇ）

拡張期血圧（㎜Ｈｇ）

中性脂肪（ｍｇ/ｄｌ）

ＨＤＬ－コレステロール（ｍｇ/ｄｌ）

ＬＤＬ－コレステロール（ｍｇ/ｄｌ）

ＧＯＴ（ＩＵ/I)

ＧＰＴ（ＩＵ/I)

γ―ＧＴＰ（ＩＵ/I)

空腹時血糖（ｍｇ/ｄｌ）

ヘモグロビンＡ1Ｃ（㎜ｇ/dl）

随時血糖（ｍｇ/ｄｌ）

糖

蛋白

そ
の
他

　所在地

　名称

　医師名 　　　　㊞

　ＴＥＬ

あり　　　　・　　　　なし

あり　　　　・　　　　なし

あり　　　　・　　　　なし

健康診断受診結果表

　　年　　　　月　　　　日

結　果

あり　　　　・　　　　なし

喫煙歴 あり　　　　・　　　　なし

自覚症状 あり　　　　・　　　　なし

他覚症状 あり　　　　・　　　　なし

身体計測

肝機能検査

尿検査

血糖検査
※いずれかの実施で可

特
定
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診
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須
項
目

項　目

健診年月日

受診者氏名

医療機関

血中脂質検査

血圧

既往歴

服薬歴

 



 

1 現在、血圧を下げる薬を飲んでいますか？ はい いいえ

2 はい いいえ

3 現在、コレステロールを下げる薬を飲んでいますか？ はい いいえ

4 現在、たばこを習慣的に吸っていますか？ はい いいえ

様式３

アンケート

保険証記号－番号 　　　　　　　　　　　　－

氏　名

綜合警備保障健康保険組合

★該当する方に○印をつけてください

現在、インスリン注射を打っているか、

または血糖を下げる薬を飲んでいますか？

回答日 平成　　　　年　　　　月　　　　日

 


