
Ｃドック  予約票 兼 検査票 

スズキ健 康 保 険 組 合 

スズキ㈱人事部安全衛生課 
 

健診機関名称               御中 
 

Ｂドック受診後、半年経過しますので、Ｃドックを受診したく、受診希望日を連絡いたします。 

日程が決まりましたら、お手数ですが被保険者宛ＦＡＸにて回答をお願いします。 

受 診 
 

希望日 

第一希望     年  月  日 (   )  

受 診 決 定 日        

(健診機関記入) 
    年  月  日 (   ) 第二希望     年  月  日 (   ) 

第三希望     年  月  日 (   ) 

被保険者証記号番号  記号 １ 番号 
被保険者氏名        

ﾌﾘｶﾞﾅ              

 

 
所属又は事業所  

所属の連絡先        
ＴＥＬ： 
 

 

ＦＡＸ： 生 年 月 日      年  月  日 

自 宅 住 所 等        
〒                        ＴＥＬ： 
 

                                ＦＡＸ： 

前回ドック受診日     年  月  日 前回受診健診機関名  

＊ 被保険者は太線内を記入後に健診機関にＦＡＸしてください。健診機関は決定日を入れてＦＡＸにて返信願います。 

 

健  診  結  果  票 

尿一般検査        糖  蛋白  潜血    

血液学検査       
赤血球  白血球  血色素  ヘマトクリット  

ＨｂＡ１ｃ        

生化学Ⅰ検査 

(項目変更可) 

ＧＯＴ  ＧＰＴ  γ－ＧＴＰ  Ａ／Ｇ  

総ビリルビン  ＬＡＰ  ＣＨ－Ｅ  血糖  

Ｔ・Ｇ  Ｔ－ｃｈ  ＨＤＬ－ｃｈ  non－ＨＤＬ  

ＢＵＮ  ＵＡ  ＣＲＥ  eGFR  

総蛋白  ＬＤＨ  ＡＬＰ  
 

ＡＭＹ  

生化学Ⅱ検査 

(検査方法)       

ＣＥＡ  ＰＳＡ  ＣＡ１９－９    

ＣＬＥＩＡ・ＥＩＡ・その他(           ) ＥＩＡ・その他(           ) ＲＩＡ・ＥＩＡ・その他(           ) ＥＣＬＩＡ・ＩＲＭＡ・その他(           ) 

血 液その他       ペプシノーゲン  ＨＣＶ      

判定・コメント  

＊転記でなく、結果票の添付でも構いません。 

＊各検査項目の右側の欄には、判定等を記入願います（また、基準値を別紙等に添付願います）。 
 

検 

査判 

定 

Ａ：日常生活に支障無し 

Ｂ：日常生活上注意が必要 

Ｃ：経過観察が必要 

Ｄ：新規に治療が必要 

Ｅ：引き続き治療が必要 

Ｐ：精密検査が必要  
 
実 施 健 診      

機 関 名 
○印  

 

 

                     予約申込み      予約結果通知       受診時       結果記載 

※本用紙の流れ ： 被保険者 ⇒ 健診機関 ⇒ 被保険者 ⇒ 健診機関 ⇒ 被保険者（各自保管） 
                  ＦＡＸ        ＦＡＸ        持参         手渡し・郵送  
 

※不明な点等ございましたら、健保組合 健康管理 担当迄ご連絡願います。 

（ＴＥＬ：０５３－４４５－３８５０、携帯電話（ｿﾌﾄﾊﾞﾝｸ）：０８０－３９１０－５９８３、Ｅ－ｍａｉｌ：ｓ－ｋｅｎｐｏ＠ｊａｓｍｉｎｅ.ｏｃｎ.ｎｅ.ｊp） 

    年  月  日 

サイトケラチン 

１９フラグメント 

－１５６－ 


