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ＣＥＡ 大腸、胃、肺など オプション検査① 

3,140円(税込) 
オプション検査② 

5,220円(税込) 

※オプション①の内容を含むので①と② 

両方のお申し込みはできません 

Span-1 消化器系、膵臓など 

ＡＦＰ 肝臓など 

ＣＡ１９－９ 膵臓、胆道、胃など 

ＰＳＡ(男性のみ) 前立腺など オプション検査③ 2,600円(税込) 

ＣＡ１２５(女性のみ) 卵巣、子宮体部・頸部など オプション検査④ 2,600円(税込) 

ＣＡ１５－３（女性のみ） 乳 （進行性）、卵巣など オプション検査⑤ 2,600円(税込) 

ABC検診 胃 オプション検査⑥ 4,060円(税込） 

NT-proBNP（心不全マーカー） 心臓 オプション検査⑦ 3,290円(税込) 

CYFRA(シフラ) 肺  (喫煙習慣がある方は受けておきたい項目) オプション検査⑧ 3,130円(税込) 

    

場 所：泉佐野商工会議所 

日 程：５月３１日(金) 

６月４日(火) ・ ６月５日(水) 

時 間：午前９：００～１２：００ 

   （受付は午前１１：４５まで） 

場 所：各事業所（受診者15名以上必要です） 

日 程：５月７日（火）・５月１０日（金）・５月１４日（火） 

５月１７日（金）・５月２１日(火)・５月２２日(水) 

５月２３日（木） 

時 間：要相談 

 
   

  

●既往歴、業務歴の調査 

●自覚症状（所見）の有無 

●身長、体重、肥満度、視力、聴力、

血圧、尿（糖・蛋白・潜血） 

●胸部Ｘ線間接撮影、医師診察 

 

 

 

 

35歳を除く39歳以下の方 （法定） 

一般定健Ａの項目に 

●血液検査(血液一般、肝機能、血糖、

脂質検査、腎機能、痛風、すい機能) 

●心電図検査(安静時) 

●メタボリックシンドローム検査（質

問項目、腹囲計測、低比重リポ蛋白

コレステロール（ＬＤＬ－ｃｈｏ））を加

えた検査 

35歳、並びに40歳以上の方 （法定） 

※どなたでも受診頂けます 

一般定健Bの項目に 

●HbA1c項目(糖尿病検査) 

を加えた検査 

 

 

 

 

 

・特に糖尿が気になる方向け 

※どなたでも受診頂けます。 

健診料 ２ ， ９ ２ ０ 円 (税 込 ) ７ ， ３ ２ ０ 円 (税 込 ) ８ ， １ ３ ０ 円 (税 込 ) 

実 施 機 関 （医）寛佳会 健康増進センター 

場 所 

日 程 

春の定期健康診断
泉佐野商工会議所 令和６年度ウェルネス事業 定期健康診断のご案内(会員限定) 

 

※健康診断担当者様にご案内ください。 

集団健康診断は定員制です。 
各日、先着１３０名に達し次第募集を締切りますのでご了承ください。 

 

《オプション検査 （全て血液検査）》腫瘍マーカー検査・ABC検査・NT-proBNP検査 ※鉛検診も別途実施しています 

※今回から腫瘍マーカー検査TPAがSpan-1に変更になりました。 

健診項目

http://3.bp.blogspot.com/-8rfrmQzEBL0/VsGsEuvEkmI/AAAAAAAA37I/aq52vX16Ric/s800/kenkoushindan3_ojiisan_good.png
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集団健康診断の流れ                                

 

 

申込書を会議所まで     受診当日は料金を用意            料金を精算した後に 

FAX又は持参してください    する必要はありません      受診結果をお渡しいたします 

             ※受診結果は受診日から1ヶ月程度かかります。 

【オプション検査について】※すべて血液から検査します                                                        

●腫瘍マーカー検査とは？  

体内にガン細胞があるかどうかをチェックする場合に行われる 

検査の１つです。 

●ABC検査とは？  

胃癌危険度を診断し、異常のある人に効率的に精密検査を 

勧奨する検査です。 

●NT-proBNPとは？  

  心不全や糖尿病・高血圧といった心不全のハイリスク群の 

早期発見に役立つ検査の１つです。 

【出張健診について】15名以上の受診者が必要です                           

受診者１５人以上（一般定健A・B・Cの受診者が 15名以上必要）、健診用ｽﾍﾟｰｽ（会

議室や食堂等)机約６台・椅子約１０脚・心電図受診ｽﾍﾟｰｽ有、ﾚﾝﾄｹﾞﾝ車・医師等の車

の駐車ｽﾍﾟｰｽ有、ﾚﾝﾄｹﾞﾝ車の電源を借用、これらがご用意可能な事業所が対象。ｽﾀ

ｯﾌは医師・看護師等約８名が訪問。その他ご相談させて頂きます。 

【健康診断受診風景】                            

 

 
 
 
 

 
 

【お申込み方法】集団健診5/17(金)、出張健診4/8（月） 締め切り                              

集団・出張健康診断受診申込書（裏面）に必要事項をご記入の上、集団健診は５月１７日（金） 

必着、出張健診は４月８日（月）必着で商工会議所窓口、ＦＡＸ 、郵送にてお申込みください。 

日程を調整し、各事業所宛に詳しい内容等を後日連絡いたします。 

【お支払方法・受診結果】★受診結果の郵送を始めました！★                               

お支払いは商工会議所窓口での現金決済か口座振込（手数料はご負担ください）を 

お選びいただけます。従業員の受診費用は、必要経費または損金算入が認められています 

受診結果は窓口でのお渡しか、郵送（有料・入金確認後の発送）になります。 

※振込でのお支払いの場合は、入金後ご連絡いただきますようお願い申し上げます。 
 

 

 

◎お問い合わせ・お申込み           ＴＥＬ：072－462－3128 

泉佐野商工会議所 市場西3－2－34  ＦＡＸ：072－463－8780（担当：市場・佐竹） 

本所4階ホールでの健康診断 本所駐車場でのレントゲン検診 

★FAX1枚で簡単お申込み！ 

★好きな時間に受診ＯＫ！ 

★同じ会社でも別々に受診ＯＫ！ 

 

 

申込み 受 診 精 算 受診結果 
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泉佐野商工会議所 行  FAX ０７２－４６３－８７８０  

（FAX受信後、当所から受領をお知らせするお電話を差し上げます。数日経っても連絡が無い場合は下記までお問合せください） 

集 団 ・ 出 張 健 康 診 断 受 診 申 込 書  （税込） 

事業所名 
 

所 在 地  

電 話  

Ｆ Ａ Ｘ  

担当者名  

受診希望日 

集団健康診断：   ５月３１日（金）  ・  ６月４日(火)  ・  ６月５日(水)    

 

出張健康診断：  第１希望日  ５月   日  ・  第２希望日  ５月   日    
★第３希望まで記入必須 第３希望日  ５月   日  ・  第４希望日  ５月   日   

受診結果の 

受取方法 
□ 直接の受け渡し（本所窓口） □郵送  

一般定健 Ａ 人×２，９２０円 円 

一般定健 Ｂ 人×７，３２０円 円 

一般定健 C 人×８，１３０円 円 

オプション 

検査① 
人×３，１４０円 円 

オプション 

検査② 
人×５，２２０円 円 

オプション 

検査③ 
人×２，６００円 円 

オプション 

検査④ 
人×２，６００円 円 

オプション 

検査⑤ 
人×２，６００円 円 

オプション 

検査⑥ 
人×４，０６０円 円 

オプション 

検査⑦ 
人×３，２９０円 円 

オプション 

検査⑧ 
人×３，１３０円 円 

受診人数 

( A + B + C ) 
人                               受診料合計      円 

 

申込後、内容に変更がでた場合は再度変更後の申込書をＦＡＸいただくか、072-462-3128までお電話ください。 

※有料・レターパックで発送：370円か 520円 

受診者数によって発送費が変わります） 

チェック！ チェック！ 

🏣 

備考 



受診される方の氏名をご記入し、検査種類には希望する受診項目に○印をご記入ください。※生年月日の記入漏れにご注意下さい。 

 フリガナ 性

別 
生 年 月 日 A B C 

オプション 

氏名 ①  ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ 

１ 

  S ．H            

 

２ 

  S ．H            

 

３ 

  S ．H            

 

４ 

  S ．H            

 

５ 

  S ．H            

 

６ 

  S ．H            

 

７ 

  S ．H            

 

８ 

  S ．H            

 

９ 

  S ．H            

 

10 

  S ．H            

 

11 

  S ．H            

 

12 

  S ．H            

 

13 

  S ．H            

 

14 

  S ．H            

 

15 

  S ．H            

 

出張健診を受診される方も名簿への記載が必要となりますので必ず締め切りまでにご提出のほどよろしくお願い申し上げます。 


