
※FAX の回答までに 14 日程度の日数を要します。予めご了承ください。 

飯塚病院予防医学センター宛 FAX:0948-23-9702 
2026 年度生活習慣病予防健診(協会けんぽ加入者専用)確認書 A3 

若年健診（20 歳、25 歳、30 歳） 
ﾌ ﾘ ｶ ﾞ ﾅ  電 話 番 号  

事業所名  F A X 番 号  

ご担当者名 
ﾌﾘｶﾞﾅ 

住 所 〒                           様 

 
協会支部名 全国健康保険協会（     ）支部 

保 険 証 の 

保険者番号 
 

保 険 証 の 

記 号 

（事業所記号） 

記入日：   年  月   日 

申 込 人 数 協会けんぽ健診 （対象：被保険者本人のみ 20 歳、25 歳、30 歳） （     ）名 

受 診 希 望 月 月（※受診日は各月 20 日まで） 特になしの場合は記入なしでかまいません 
 

お支払い方法について、以下のいずれかに○をつけてください 

 全て当日個人負担窓口払い 

 全て会社請求 （オプション検査も含み全額請求） 

全額会社請求ではない場合、会社負担とする項目に、○をつけてください 

 若年健診対象者健診（20 歳・25 歳・30 歳） 基本料金のみ （2,500 円） 

 （協会けんぽ補助あり）子宮がん検診 料金 ※偶数年齢 

 経膣超音波検査を含みます。※別途 2,200 円(税込)の追加となります。 

 （補助なし）子宮がん (5,500 円) ・ 乳がん (6,600 円) 料金 

 オプション検査 （                                         ）    

 

【受診される方の案内状及び結果報告書の送付先】送付先についていずれかに○をつけて下さい。 

【請求書発行について】 

① 翌月の 15 日までに、請求書および事業所控え分の結果報告書(会社控え分)をまとめてお送り  

いたします。事業所控え分の結果報告書の希望項目に○をつけてください。 

② 「○」のチェックがない場合、事業所結果報告書の控えは、お送りいたしません。 

事業所用報告書会社控え発行について(事業所請求ありの場合のみ)  希望 

婦人科検診結果会社控え  希望 

③ 請求額支払いの際のお振込み手数料は、貴社負担をお願い申し上げます。 

④ 請求先が上記事業所と異なる場合は下記にご記入お願いいたします 

請 求 書 宛 名  

請 求 書 送 付 先 名  

請 求 書 送 付 先 住 所 
〒 

案内状・尿容器送付先  個人宅宛て  事業所宛て 

本人結果報告書送付先  個人宅宛て  事業所宛て 
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※便検査、胃検査は含まれていません。 

 

◆本申込により、健診結果を当院予防医学センターから協会健保へ提出させていただくことに 

ご同意いただいたものとみなします。表示しています料金は全て税込み金額です 

【問合せ先】飯塚病院予防医学センター ☎0948-29-8009（平日 10：00～16：00） 

 

事業所名  

2026 年度若年健診対象者健診（20 歳・25 歳・30 歳）  

(協会けんぽ加入者専用)予約申込書 A4 

フリガナ  生年月日 性別 年齢 受診希望月 

受診者名 
 平成 

  年   月   日 

男 

・ 

女 

(年度) 

 

才 

◆第一希望 

月  

     

◆第二希望 

月  

携帯℡  

住 所 

（自宅送付希望

の場合） 

〒 

 

 

保険証の本人個人番号 

（本人番号） 

 料金 

若年健診対象者健診（20 歳・25 歳・30 歳）  2,500 円 

「若年健診 20 歳・25 歳・30 歳」検査内容 

問診･診察  

身体測定・血圧測定 ○身長、体重、BMI、腹囲 ○視力・聴力検査 

尿検査 尿糖、尿蛋白、尿潜血 

血液検査 脂質検査、肝機能検査、血糖検査、貧血検査 

心電図検査  

胸部レントゲン検査  

婦人科検診  受ける  受けない 

婦人科検診・骨粗鬆症健診をご希望の場合、該当部分に○をつけてください 料金 

協会けんぽ補助あり

（偶数年齢） 
 

子宮がん検診 

経腟超音波検査費 2,200 円を含む 
3,190 円 

協会けんぽ補助なし 

 乳がん検診 6,600 円 

 子宮がん検診 5,500 円 

 骨粗鬆症健診 3,850 円 

③ オプション検査を希望の場合、○をつけてください（当日の追加はできません） 

 HbA1ｃ(血液検査) 550 円  動脈硬化検査セット 6,600 円 

 腹部超音波検査 6,600 円  PSA 検査(前立腺腫瘍ﾏｰｶｰ) 2,750 円 

 眼底検査 80 円  肺機能検査 1,650 円 
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