
梨 自 健 第 9 0 号 

令 和 6 年 9 月 6 日 

事 業 主 殿 
山梨県自動車販売整備健康保険組合 

 

 

健康診断及びオプション検診の実施について 
 

 健康保険事業の運営につきましては、平素より多大なご協力を賜り厚く感謝申し上げます。 

 さて、内臓脂肪の蓄積に起因する高血圧症、脂質異常症、糖尿病等の生活習慣病をみつけ、生活

習慣改善、病気の予防を目的とする特定健康診査、労働安全衛生法による法定健診、有機溶剤中毒

予防規則による有機溶剤検診、及び胃・エコー検診・大腸がん検診を下記により実施いたしますの

で、9 月 27 日(金)までに別添の健康診断申込表にて当組合へ申し込まれますようお願いします。 

  

記 

１ 実施時期 

令和 6 年 11 月 1 日から令和 7 年 2 月まで 25 日間(予定) 

各事業所の実施日時・会場は、申し込み後、おってご案内いたします。 

 

２ 健康診断申し込みについて 

(ア) 申込表は郵送、FAX または当組合へ直接ご提出ください。 

(イ) 公共施設及び会場借用事業所で、定期健康診断、大腸がん検診（便潜血）、胃・エコー検診、

有機溶剤検診を実施します。ただし、定期健康診断と大腸がん検診はすべての会場で実施

しますが、胃・エコー検診は、一部の会場のみ実施となります。 

(ウ) 定期健康診断と各種オプション検診を受けるには、年齢などの条件があります。「４ 検査

内容・負担額」をご覧いただき、申し込まれますようお願いします。 
※今年度より、オプション検診として「大腸がん検診（便潜血）」が加わりました。 

(エ) 各種オプション検診のみ、有機溶剤検診のみの希望で、定期健康診断を希望されない方は、

健康診断申込表の定期健診の欄に「×」をご記入ください。 

(オ) オプション検診の補助は年 1 回までとなっています。令和 6 年 4 月から令和 7 年 3 月まで

に人間ドックにて補助を受ける方、これから補助を受ける方は、オプション検診について

は補助対象外となります。人間ドックをキャンセルされた方、またはこれからキャンセル

される方でこちらのオプション検診を希望する方は、申込表の備考欄に「キャンセル済」

または「キャンセル予定」と記入し、オプション検診を申し込んでください。 

各健診会場において人数制限がありますので、事業所ごとに健診当日の受付時間を

指定させていただきます。ご協力をお願いします。 

 



３ 有機溶剤検診について 

 有機溶剤中毒予防規則に規定されている有機溶剤を使用するものに対し、規定されている項目

について医師による健康診断を年 2 回(６ヶ月ごとに 1 回)実施しなければならないとされていま

す。有機溶剤検診を希望される方は、健康診断申込表の有機溶剤検診の欄に〇印を記入してくだ

さい。なお、有機溶剤検診につきましては、法令により健保組合から補助はできませんので、全

額事業主負担となります。 
※ 当組合で行う有機溶剤検診は年 1 回の実施になるため、各事業所において、今回の検診の他に 1 回

検診を実施する必要があります。各地域の労働基準協会で、春と秋の指定された日程で有機溶剤検

診を実施していますので、不足分は労働基準協会で受診してしてください。詳細につきましては、

管轄の労働基準協会のホームページをご覧ください。 

 

４ 検査内容・負担額 

※ 記載されている額は組合補助後の事業主負担額(税込)です。 

※ 年齢は令和 7 年 3 月 31 日時点の年齢です。 

 Ⅰ 健康診断 

 〇35 歳以上 C 健診 負担額 3,980 円 

  ①内科診察 ②問診 ③身体計測 ④視力検査 ⑤聴力検査 ⑥血圧測定 

  ⑦尿検査 ⑧胸部エックス線検査 ⑨心電図検査 ⑩血液一般検査 

  ⑪肝機能検査 ⑫血中資質検査 ⑬血糖検査 ⑭HbA1c 

 

 〇34 歳以下 A 健診 負担額 3,250 円 

  ①内科診察 ②身体計測 ③視力検査 ④聴力検査 ⑤血圧測定 

  ⑥尿検査 ⑦胸部エックス線検査 ⑧心電図検査 ⑨血液一般検査 

  ⑩肝機能検査 ⑪血中資質検査 ⑫血糖検査 

 

 Ⅱ オプション検診 35 歳以上希望者 
※ 令和 6 年 4 月から令和 7 年 3 月までに人間ドックにて補助を受けた方、またはこれから補助を受ける方

は、オプション検診は補助対象外となります。 
胃検診(バリウム)・エコー検診  負担額 4,400 円 

大腸がん（便潜血）検診      負担額 900 円 

 

 Ⅲ 有機溶剤検診 負担額 12,650 円(全額事業主負担となります。) 

① トルエン ②キシレン ③エチルベンゼン 
※ メチルイソブチルケトンを希望される場合は事前に申し込みが必要です。申込書の「その他追加項

目」の欄に「メチルイソブチルケトン」と記入してください。 追加料金：2,530 円 

 

５ 実施健診機関 

 ・山梨厚生病院 山梨市落合 860    ・山梨県厚生連 甲府市飯田 1-1-26 

 

６ お問い合わせ・お申し込み先 

〒406-0034 山梨県笛吹市石和町唐柏 1000-7 山梨県自動車販売整備健康保険組合 

TEL 055-263-1651 FAX 055-263-1652 


