
⼤津商⼯会議所 施設健康診断のご案内
健診コース Aコース

協会けんぽ⼀般健診
Bコース

定期健康診断
Cコース

⽣活習慣病健診
Dコース

協会けんぽ差額
ドック

Eコース
⼈間ドック

対象者 協会けんぽ加⼊の
35才以上の⽅ ご希望者 ご希望者 協会けんぽ加⼊の

35才以上の⽅ ご希望者

診察 ● ● ● ● ●
⾝⻑・体重・腹囲・
視⼒・聴⼒・⾎圧 ● ● ● ● ●

⼼電図 ● ● ● ● ●
尿検査（4項⽬） ● ● ● ● ●
尿検査（5項⽬） ● ●
⾎液検査（14項⽬） ● ● ● ● ●
⾎液検査（4項⽬） ● ● ● ●
⾎液検査（23項⽬） ● ●

⼤腸がん検査（便2回法） ● ● ● ●
胸部レントゲン検査 ● ● ● ● ●
胃部レントゲン検査 ● ● ● ●
腹部超⾳波検査 ● ●

眼底・眼圧・肺機能検査 ● ●
料⾦（税込） 最⼤5,282円 8,000円 20,000円 最⼤25,917円 39,500円

・その他にも多数のオプション検査をご⽤意しています。詳しくはホームページにてご確認ください。
・胃部レントゲン検査を胃カメラ検査に変更して頂くことが可能です。ただし、別途費⽤4,000円（税込）が
必要となります。

・ご予約は最⼤6ヵ⽉先までとなります。なお、ご希望の⽇程にてご予約がお取りできない場合がございます。
予めご了承くださいませ。

◆ お問合せ先
社会医療法⼈ 誠光会
南草津健診センター
滋賀県草津市南草津２丁⽬３番地７号
TEL： 0120-154-712 / 077-599-1530
FAX：077-565-0955

⾎液検査（14項⽬） AST・ALT・γ-GTP・総コレステロール・TG・HDL-Ch・LDL-Ch・⾎糖・HbA1c・⾚⾎球数・
⽩⾎球数・ヘモグロビン・ヘマトクリット・⾎⼩板数

⾎液検査（4項⽬） ALP・UA・クレアチニン・e-GFR

⾎液検査（23項⽬）
総ビリルビン・総蛋⽩・アルブミン・LDH・⾎液像・A/G⽐・直接ビリルビン・コリン
エステラーゼ・non-HDLコレステロール・⾎清鉄・BUN・Na・K・Cl・Ca・アミラーゼ・
CRP・RPR・RF・HBs抗原・HCV抗体・CEA・PSA（男性のみ）・CA125（⼥性のみ）

尿検査（４項⽬） 蛋⽩・糖・潜⾎・ウロビロノーゲン

尿検査（5項⽬） ビリルビン・ケトン体・Ph・⽐重・沈渣

◆ 申込締切⽇

◆ 受診期間
2025年6⽉1⽇から2026年2⽉28⽇

2026年1⽉30⽇（⾦）まで
◆ 実施場所
南草津健診センター
URL：https:www.seikoukai-sc.or.jp/healthcare/
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