
４０歳以上の被扶養者がいらっしゃる方へ 

三重交通健康保険組合 

 

令 和 ６ 年 度 の特定健康診査受診券の 発 行 に つ い て  

  

特定健診（８，０００円相当）を、自己負担なしで受けることができます。  

健 康 保 険 組 合 は 、加 入 者 の 皆 様 の 健 診 結 果 を 把 握 す る こ と で 、健 康 保 持・推 進 

の 為 の 効 果 的 な 対 応 を 取 る こ と が で き ま す 。 ま た 、 40 歳 以 上 の 方 の 健 診 結 果  

を 国 に 報 告 す る 義 務 が あ り ま す の で 、ぜ ひ こ の 機 会 に 受 診 し て い た だ き ま す よ 

う お 願 い い た し ま す 。  

受 診 希 望 の 方 は 、 事 業 所 の 健 保 事 務 担 当 者 （ 総 務 ） へ 申 し 込 ん で く だ さ い 。  

 

１ ． 令 和 ６ 年 度 申 込 期 間  

       令 和 ７ 年 １ 月 末 日 ま で （ 受 診 券 の 有 効 期 間 は 令 和 ７ 年 ２ 月 末 日 ま で ） 

２ ． 受 診 券 発 行 対 象 者  

（ 1） ４ ０ ～ ７ ４ 歳 の ご 家 族 の 方 （ 被 扶 養 者 ）（ 年 齢 は 令 和 ７ 年 ３ 月 末 現 在 ）  

     昭 和 ６ ０ 年 ３ 月 ３ １ 日 以 前 に 生 ま れ た 方   

（ 2）（ 1） に 該 当 す る 方 で 、 令 和 ７ 年 ３ 月 ３ １ 日 ま で 当 組 合 に 加 入 さ れ て い る 方  

（ 令 和 ７ 年 ３ 月 ３ １ 日 ま で に 資 格 を 喪 失 さ れ る 方 は 対 象 と は な り ま せ ん 。）  

（ 3） 人 間 ド ッ ク 、 配 偶 者 共 同 健 診 等 を 受 診 申 込 さ れ て い る 方 は 除 き ま す 。  

（ 4） 対 象 と な る 方 で 、 パ ー ト 先 な ど の 勤 務 先 で 定 期 的 に 健 康 診 断 を 受 け て い る 方  

は 、 そ の 健 診 結 果 （ 写 し 等 ） 及 び 問 診 表 （ 写 し 等 ） の 提 出 に ご 協 力 く だ さ い 。  

Ｑ Ｕ Ｏ カ ー ド を プ レ ゼ ン ト い た し ま す 。 詳 細 は 後 日 お 知 ら せ い た し ま す の で 、  

健 診 結 果 は ご 自 身 で 保 管 を お 願 い い た し ま す 。  

３ ． 受 診 方 法  

（ 1） あ ら か じ め 、 医 療 機 関 等 に 特 定 健 診 を 受 診 で き る か 確 認 し て く だ さ い 。  

（ 2）「 特 定 健 康 診 査 （ 質 問 票 ）」 に 回 答  

→「 特 定 健 診 受 診 券 」と「 マ イ ナ 保 険 証 又 は 健 康 保 険 被 保 険 者 証 」を 持 参 し 

て 医 療 機 関 へ  

４ ． そ の 他  

（ 1） 受 診 者 の 自 己 負 担 は あ り ま せ ん （ 健 診 費 用 は 、 当 組 合 が 負 担 い た し ま す ）。  

（ 2） 受 診 券 発 行 は 、 当 健 保 に 依 頼 書 が 届 い た 後 ２ ～ ３ 日 で 発 行 し ま す 。  

被 扶 養 配 偶 者 の 方 の 受 診 券 は 、「 人 間 ド ッ ク 、配 偶 者 共 同 健 診 を 申 し 込 み さ れ   

て い る か 」 の 確 認 の た め 、 受 診 券 の 発 行 が 遅 れ る こ と が あ り ま す 。  



特 定 健 診 検 査 項 目 

診 察 

質問（問診） 服薬、既往歴、貧血、喫煙など ○ 

計 

   

測 

身長 ○ 

体重 ○ 

肥満度・標準体重 ○ 

腹囲 ○ 

理学的所見（身体診察） ○ 

血圧 ○ 

脂 質 

中性脂肪 ○ 

HDL コレステロール（善玉コレステロール） ○ 

LDL コレステロール（悪玉コレステロール） ○ 

肝 機 能 

AST（GOT） ○ 

ALT（GPT） ○ 

γ-GT（γ-GTP） ○ 

代 謝 系 

空腹時血糖 □ 

尿糖 ○ 

ヘモグロビン A1c □ 

尿 ･ 腎 機 能 
尿蛋白 ○ 

血清クレアチニン △ 

血 液 一 般 

ヘマトクリット値 △ 

血色素測定 △ 

赤血球数 △ 

心 機 能 12 誘導心電図 △ 

眼 底 検 査  △ 

○：必須項目  □：いずれかの項目を実施  △：医師の判断で選択的に実施 

 

 

 

 

 



特定 健康診査受診券 発行依頼 書 

（令和６年度） 

 

三重交通健康保険組合 御中 

 

事 業 所 名： 

事務担当者名： 

 

受診券発行依頼日：令和   年   月   日 

記号・番号        － 

被保険者名  

事 業 所 名  

 

続  柄 受 診 者 名 年齢 

   

   

   

   

 

健保記入欄：令和  年  月  日 

 

（  ）受診券を発行します。 

 

（  ）受診券の発行は以下の理由によりできません。 

 

 

 

 

 

 

 

確認欄 

 


