
１ 　定期健康診断

(1) 実施機関

結核予防会「かながわクリニック」

住所：横浜市中区元浜町４－３２　県民共済馬車道ビル３Ｆ・４Ｆ

(2) 実施の時期　

６月（５日間）、９月（３日間）

(3) 検査項目　　

　胸部Ｘ線撮影、胃部Ｘ線撮影（バリウム検査）、心電図検査など「一般の人間ドック」

と同様です。

(4) 検査費用　　

　検査費用の２分の１の額を受診時にお支払いいただきます。

（検査費用の半額が県の補助となります。ただし、個人的に別添のオプション検査を追加した

　場合は、全額ご本人の負担となります。）

　ア　一般健康診断　 20,150円

　イ　一般健康診断（胃部検査を除く。）　 17,600円

　ウ　婦人科健診 4,150円

(5) 申込み方法　

　別途お配りする「定期健康診断調査票」に受診希望日などをご記入の上、

５月15日（月）までに控室職員または総務課にご提出ください。

２ 　人間ドック及び脳検査

   定期健康診断とは別に、ご希望により他の医療機関で、人間ドック及び脳検査を受診する

(１)検査費用

　検査費用の３分の１が県の補助となりますので、議員の皆様の負担は３分の２となります。

ただし、検査費用が次の額を超える時は、その超える額は全額ご本人の負担となります。

ア　脳検査を含む人間ドックについては13万円

イ　脳検査を含まない人間ドックについては８万円

ウ　脳検査のみの場合は５万円

　　例）脳検査を含む人間ドックで検査費用が１５万円の場合

　　　県補助分：130,000 × 1/3 ＝ 43,300円（百円未満切捨て） 

　　　１３万円までの本人負担分：130,000 － 43,300 ＝ 86,700円

　　　１３万円を超える分の本人負担分：150,000 － 130,000 ＝ 20,000円

　　　本人負担分：86,700＋20,000 ＝ 106,700円

(２)申込み方法

　受診を希望する方は、受診前に別紙「人間ドック受診申込書」を総務課にご提出ください。

総務課で希望医療機関との契約を締結した後に受診していただくことになります。

（契約締結前に受診された場合、補助ができなくなります。）

ことができます。
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実施の有無 備　考
○ 身長・体重・ＢＭＩ・体脂肪率・腹囲
○ 問診・既往歴・自覚症状
○ 大角２枚（正面・側面）・心胸比測定
－
－
○
○

安静 ○ 12誘導（安静時）
負荷 －

○ 四ツ切 ８枚
○
○
○
－
○ 上腹部 (肝臓・胆のう・膵臓・腎臓・脾臓)
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○ 蛋白＋以上・潜血±以上
○
○
－

空腹 ○
１時間 －

Ｈ b Ａ 1 c ○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
－
－
○
○
－
－
－
－
－
○
－
○
○
○
○
○
－
○
○
○
○
○
－
○ 初回のみ
○
－
○
○
○ 両眼
○
－
○
○
○
－
○
○
○ 必須
○
○
○ 子宮内診
○ 細胞診（頸部）
－

※ Ｘ線はデジタル撮影でも可

いずれかを選択（マンモグラフィは１方向撮影とする）

鉄　　　分(Ｆe)

血　　液　　像

白 血 球 分 類

カ リ ウ ム(Ｋ)

カルシウム(Ｃa)

クロール(Ｃl)

血　　色　　素

赤　血　球　数

MCV・MCH・MCHC

ナトリウム(Ｎa)

眼
　
科

眼　科　診　察

白　血　球　数

ヘマトクリット

赤血球沈降速度

血　小　板　数

血液型(ABO・RH)

血
　
液
　
一
　
般

視　　　　　力

眼　　　　　底

眼　　　　　圧

乳 房 ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨ

婦
　
人
　
科

乳　房　触　診

婦 人 科 診 察

乳 房 超 音 波

聴　力　検　査

電
　
解
　
質

スメアテスト

コルボスコープ
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心電図

消
化
器
系

食道･胃部Ｘ線(直接)

便 潜 血 反 応

身　 体　 測　 定

血清アミラーゼ

問 　診 ・ 診　 察

喀 痰 細 胞 診

心　拍　数

Ｐ型 アミラーゼ

呼
吸
器

胸部Ｘ線（直接）

肺　　機　　能

腹 部 超 音 波

循
環
器

血　圧　測　定

肛門・直腸指診

血　　糖

総コレステロール

ケ　　ト　　ン

尿　　　　　糖

LDLコレステロール

non-HDLコレステロール

比　　　　　重

Ｐ　　　　　Ｈ
尿
　
検
　
査

HDLコレステロール

脂
質
代
謝

中　性　脂　肪

糖
代
謝

蛋　　　　　白

潜　　　　　血

沈　　　　　渣

コリンエステラーゼ

Ｇ　　Ｏ　　Ｔ

Ａ　　Ｌ　　Ｐ

γ － Ｇ Ｔ Ｐ

尿　　　　　酸

肝
　
　
　
臓
　
　
　
系

ウロビリノーゲン

Ｌ　　Ａ　　Ｐ

蛋　白　分　画

Ｔ　　Ｔ　　Ｔ

Ｇ　　Ｐ　　Ｔ

eＧＦＲ

総ビリルビン

アルブミン

Ｃ　　Ｐ　　Ｋ

Ａ　　Ｆ　　Ｐ

Ａ ／ Ｇ　　比

Ｌ　　Ｄ　　Ｈ

総　　蛋　　白

腎
 
臓

尿　素　窒　素

クレアチニン

Ｃ　　Ｅ　　Ａ

Ｚ　　Ｔ　　Ｔ

血
　
　
清
　
　
学 Ｒ　　　　　Ｆ

ＨＢｓ 抗 原

ＨＢｓ 抗 体

ＴＰＬＡ試験

Ｃ　　Ｒ　　Ｐ

Ｒ Ｐ Ｒ 法

Ｈ Ｃ Ｖ 抗 体

Ａ　Ｓ　Ｌ　Ｏ



（様式１） 

 

 

人間ドック受診申込書  
 

 

                              令和  年  月  日 

 神奈川県議会議長 殿    

 

 

             住  所 

 

               氏  名               

 

                                                                            

希望する医療機関 

 

 病 院 名 

 

 

 郵便番号 

住  所 

 

  電話番号 （   －   －    ） 

検 査 内 容 

（いずれかに○を 

つけて下さい。） 

 
脳検査を含む人間ドック 

 

脳検査を含まない人間ドック 

 
脳検査のみ 

 

 

 

受 診 希 望 日 

 

 

 

第１希望  令和   年   月   日 

 

第２希望  令和   年   月   日 

 

第３希望  令和   年   月   日 

備   考 

 

 

人間ドック及び脳検査を希望

する方のみご提出ください。 


