
共同健診実施に関する重要なお知らせ

　平素は大阪府国民健康保険組合協議会の事業につき、深いご理解とご協力を賜り、

厚く御礼申し上げます。

　さて、本年度より健診事業の事業運営に一部大きな変更がございますのでお知ら

せさせていただきます。

　昨年度までは健診業務等を３健診医療機関で実施してきたところでございます

が、大協共同健診の共通実施計画に沿うことが困難との判断により、m・oクリニッ

クから離脱の申し出があったため、今年度からはオリエンタル労働衛生協会、厚生

会の２健診医療機関にて実施することになりました。

　本協議会、健診医療機関等において共同健診は、皆さまの健康管理のサポートと

して、非常に重要であると考えております。よって、健診内容はもちろん、過去の

健診結果についても引き継がれることになっておりますので、今後も引き続き、安

心して受診していただけるよう努めてまいりますので、被保険者の皆様におかれま

してもご理解いただきますよう、よろしくお願い申し上げます。

令和５年３月
大阪府国民健康保険組合協議会
一般社団法人　オリエンタル労働衛生協会
医療法人　厚生会
共同印刷西日本株式会社

重 要



令和５年３月吉日

大阪府国民健康保険組合協議会
組合員各位

第７９回生活習慣病共同健診（特定健診を含む）のご案内
　日頃より当国保組合の事業運営にご協力を賜り、誠にありがとうございます。
さて、来る５月２２日より、春季「生活習慣病共同健診」を府下１５国保組合の共同により実施いたします。
つきましては、この機会にぜひ健診の受診をご検討くださいますよう下記のとおりご案内申し上げます。
※今年度よりm・oクリニックを除く２機関での実施となります。

受診資格、健診費用、検査内容につきましては各組合様の別紙をご覧いただきますようお願いいたします。

実 施 要 領

お申し込み方法

受診会場および受診日の決定
■受診資格

健診結果報告書の送付
健診結果報告書は、健診後３週間を目処にお送りいたします。
※ 郵便事情により遅れが生じることがあります。

予約の変更およびお問い合わせ

①日程に関するお問い合わせ
　⇒共同印刷西日本株式会社へお問い合わせください。
［電話番号］
◎３月２９日～７月３１日の期間 …… ０１２０－８０３－８３３
◎上記以外の期間  ………………… ０３－５６４５－８３７６
［営業時間］
◎月曜日～金曜日…………………… ９：００～１７：００
◎土曜日……………………………… ９：００～１３：００（３月２９日～７月３１日）※左記以外の土曜日は休み
◎日曜日、祝日 ……………………… 休み

②健診内容に関するお問い合わせ
　⇒実施医療機関へお問い合わせください。（各医療機関の連絡先は当用紙裏面の「■お問合せ・ご相談は」をご覧ください）

各組合様の　　　　　の受診案内（A３）をご覧ください。

■お申し込み方法
同封の申し込みハガキに必要事項をご記入の上、郵便にてお送りください。

■受付期間
令和５年４月４日（火）から 令和５年４月１３日（木）まで　（当日消印有効）
※ 受付期限厳守でお願いいたします。
※ 受付期間前に到着したハガキは、初日の到着ハガキと同様の扱いとなります。

■健診費用
各組合様の　　　　　の受診案内（A３）をご覧ください。

■健診実施医療機関
・一般社団法人 オリエンタル労働衛生協会 大阪支部
・医療法人 厚生会 厚生会クリニック
※今年度よりm・oクリニックの実施はございません。

■検査内容
各組合様の　　　　　の受診案内（A３）をご覧ください。

■実施会場
別紙の「生活習慣病共同健診　実施会場及び日程」をご覧ください。

■実施日程
令和５年５月２２日（月）  から  令和５年８月３１日（木）まで
※ 会場によって異なります（別紙の「生活習慣病共同健診　実施会場及び日程」をご覧ください）。
申し込みの受付期間については、右記の【受付期間】をご覧ください。

※ ４０歳から７４歳の方が今回の共同健診を受診されますと、特定健診も受診したことになり、メタボリック
シンドロームまたはその予備群と判定された方は、特定保健指導の対象となります。
特定健診とは…
　内臓脂肪型肥満に着目した、生活習慣病予防のための保健指導を必要とする人を選び出すための健診です。
メタボリックシンドロームとは…
　内臓脂肪型肥満に高血糖・高血圧・脂質異常症のうち２つ以上を合併した状態を指します。
特定保健指導とは…
　対象者が自身の健康状態を把握し、健康的な生活に自ら改善できるよう、さまざまな働きかけやアドバ
イス等を行うものです。

※ ご記入の際は別紙の「申し込みハガキの記入方法」をご覧の上、記入漏れ等がないようご注意ください。
※ ご記入後、「個人情報保護シール」を貼付の上、投かんしてください。
※ できる限り多くの組合員様にご受診いただく為にも、日程変更・キャンセルのない様、ご協力をお願い
申し上げます。

　 尚、日程変更・キャンセルの場合は共同印刷西日本株式会社へご連絡してください。

◎ 申し込みハガキの先着順に、第１希望、第２希望、第３希望の順番でご予約をお取りいたします。
◎ 会場の定員超え（または大幅な不足）により第１、２、３希望の全てでご予約をお取りできなかった場合は、
別の会場または日程を共同印刷西日本株式会社よりお電話でご案内いたします。
※ 郵便事情によりご連絡に遅れが生じることがあります。

◎ お電話で連絡が取れなかった場合は、封書をお送りいたします。封書の送付後、共同印刷西日本株式会社
にご連絡がない方につきましては、今回の受診申し込みは無効となります。 ご了承ください。

◎ 確定した受診会場・受診日は受診票にてご連絡させていただきます。

受診票等の送付
◎ 受診会場および受診日が確定した方には、受診のご案内（受診票、問診票、会場の地図、検便容器等）を
お送りいたします。

※ 受付期間前に到着したハガキは、初日の到着ハガキと同様の扱いとなります。
※ 郵便事情によりご案内の到着に遅れが生じることがあります。

別 紙

別 紙

別 紙



　一般社団法人 オリエンタル労働衛生協会 大阪支部、医療法人 厚生会 厚生会クリニック、共同印刷西日本
株式会社（以下、健診委託機関という）では、受診者様の個人情報を以下のように取り扱います。

　昭和３７年４月２日から昭和５４年４月１日の間に生まれた男性の方は、令和７年３月３１日までの期間に

風しんの抗体検査・予防接種が定期接種として無料で受診できます。

生活習慣病共同健診の際には「抗体検査」を無料で受診する事が可能です。

　生活習慣病共同健診時に抗体検査をご希望の場合は、検査当日に『クーポン券』を持参してください。

（お手元のクーポン券の期限、再発行についてはお住まいの自治体にご確認ください）当日にクーポン券を

お忘れの場合は、抗体検査をご希望されても受診できませんのでご注意ください。

　抗体検査の結果は、生活習慣病共同健診の結果とは別に後日医療機関より封書で届きます。

　以上の目的以外で受診者様の情報を利用する場合、ご本人に個別理由を説明し同意を得た上で行うものとい
たします。ただし、緊急の場合、治療上必要な場合等、健診委託機関が必要だと判断した場合は、利用を優先し、
後ほどご説明させていただきます。

　法令に定めがある場合を除き、受診者様の個人情報は、あらかじめご本人の同意をいただくことなく、
外部に提供することはありません。

個人情報の取扱いについて 風しん抗体検査について

■昭和３７年４月２日から昭和５４年４月１日の間に生まれた男性の方へ

1. 利用目的

■お問合せ・ご相談は （平日９：００～１７：００）
・一般社団法人 オリエンタル労働衛生協会 大阪支部 …………… ０６－６２６６－６４４０
・医療法人 厚生会 厚生会クリニック………………………………… ０７２－４２７－１９８０

・受診者様へ適切な医療サービスの提供のため
・病院事務・管理を適切に行うため
・法令・行政上の業務への対応のため
・保険請求業務のため

2. 個人情報の共同利用について

3. 個人情報の第三者提供について

　医療を提供するにあたり、業務の一部を外部に委託しています。委託先に対しては、契約等にて個人情報
保護に関する監督を行っております。主な業務委託の内容は次の通りです。
・検査業務　・医療事務関連業務　・健診業務　・清掃業務　・情報システム管理　・廃棄物処理

4. 業務委託について

　健診委託医療機関の管理する開示対象個人情報については、ご本人により開示請求・訂正・削除・利用停
止等を求めることが可能です。個人情報保護相談窓口までご相談ください。

5. 受診者様の権利

　上記利用目的のうち、同意しがたい事項がある場合にはその旨をお申し出ください。また、同意いただいた後
でも個別に不同意の表明をすることが可能です。ただし、ご同意をいただけない項目がある場合には、適切な
医療サービスの提供に支障が出る場合がございます。

6. 注意事項

　健診委託機関は下記の通り受診者様の個人情報を共同利用いたします。
共同して利用される個人情報の項目

共同で利用する者の範囲

共同で利用する者の利用目的

取得方法

共同で利用する機関名称

共同で利用する個人情報の管理について
責任を有する者の名称

大阪府国民健康保険組合協議会より特定健康診査・特定保健指導 
生活習慣病健診の業務委託を受けた事業者間

氏名、年齢、住所、電話番号、健診結果

当該年度及び過年度の健診結果を結果帳票に表示するため

大阪府国民健康保険組合協議会

専用回線による受け渡し

一般社団法人 オリエンタル労働衛生協会 大阪支部、
医療法人 厚生会 厚生会クリニック、共同印刷西日本株式会社

・健康状況把握のため
・精度管理や社会の健康管理水準向上のため
・医療訴訟における資料提出のため



加入組合名 16大阪建設国民健康保険組合
フリガナ氏

名

住

所

（〒　　　　－　　　　　　　 ）

住所が勤務先の場合（事業所名）
連絡先TEL （　　　　　）  
不在時の連絡先／携帯TEL （　　　　　）  

16生活習慣病共同健診申し込み書
フリガナ
氏　　名

生年月日 S · H  年　　 月 　　日生 才 男 ・ 女
第　2　希  望 第　3　希  望第　1　希  望

会場番号

実施月日 月　　 日 午前
午後 月　　 日 午前

午後 月　　 日 午前
午後

大腸がん

乳がん（マンモグラフィ）

C型肝炎

眼 底

子宮頸がん

ピロリ菌抗体

骨密度

心筋マーカー

腫瘍マーカー

建　 国記
号

被
保
険
者
証
番
号

枝
番－

大阪建設国民健康保険組合員 様
第７９回生活習慣病共同健診（特定健診を含む）のご案内

受診資格・健診費用・検査内容について
こちらをご覧ください。

実 施 要 領

女性の被保険者はこちらを必ずお読みください。

次の項目に該当する方はマンモグラフィを受診いただけません。
①現在妊娠中の方、またはその可能性のある方　②授乳中の方、又は断乳後６ヶ月未満の方
③豊胸手術を受けている方　④心臓ペースメーカーを使用している方
⑤脳疾患の手術にて、V-P（脳室－腹腔）シャントカテーテルを使用した方　⑥乳腺疾患で治療中の方

■受診資格
�
���@�Ž	Í の被保険者（ただし、４月以降に当組合の他の健診（特定健康診査を含む）を受けられた方は、
今回申込はできません）。
※ 受診資格のない方が受診された場合は、費用は全額自己負担となります。
■検査内容及び費用
［基　　本］ 問診、診察、身体測定、腹囲測定、尿検査、血圧測定、血液検査、心電図、胸部X線検査、
 胃部X線検査（バリウム）
 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・（３５歳以上）５００円、（１８歳～３４歳以下）５,５４０円
［オプション］ ◎大腸がん検査・・・１５０円、◎眼底検査・・・１,８７０円
 ◎骨密度検査・・・１,６５０円
 ◎女性４０歳以上・・・乳がん検査（マンモグラフィ）・・・２,９００円
 ◎女性１８歳以上・・・子宮頸がん検査・・・１,８００円
 【採血による検査】
 ◎心筋マーカー・・・２,７５０円、◎C型肝炎検査・・・１,８７０円
 ◎ピロリ菌抗体検査・・・１,９８０円
 ◎腫瘍マーカー 男性／前立腺がん検査（P SA）・・・１,７６０円
  女性／卵巣・子宮がん検査（CA１２５）・・・１,７６０円
※ 大腸がん検査・マンモグラフィ・子宮頸がん検査を申込んだ方には、がん検診助成金１,５００円を差し引い
　 ています。また、腫瘍マーカーに対するがん検診助成金はありません。
※検査項目のキャンセルについて
当日に体調不良等の理由で検査の一部をキャンセルする場合、後日にその検査のみを受診する事は出来ません。

４０歳以上の女性の被保険者につきましては、オプションで乳がん検査（マンモグラフィ）を受診していただけます。
院内以外でも、一部の会場でマンモグラフィ（検診車）を設置し受診いただけるようになりました。実施日が限定され
ておりますので、詳しくは別紙の「大阪府国民健康保険組合協議会生活習慣病共同健診　実施会場及び日程」をご
覧いただき、必ず乳がん検査（マンモグラフィ）が受診可能な会場からご希望日をお選びください。

１８歳以上の女性の被保険者につきましては、オプションで子宮頸がん検査を受診していただけます。
いずれの医療機関でも院内会場のみでの実施となります。また、実施日が限定されておりますので、詳しくは別紙の
「大阪府国民健康保険組合協議会生活習慣病共同健診　実施会場及び日程」をご覧いただき、必ず子宮頸がん検査
が受診可能な会場からご希望日をお選びください。

次の項目に該当する方はマンモグラフィを受診できない場合がございます。
①乳房手術を受けたことがある方　②以前に乳がん検診で異常を指摘された方

次の項目に該当する方は子宮頸がん検査は実施いただけません。
①現在妊娠中の方、またはその可能性がある方　②現在生理中の方、または生理直後の方

次の項目をご理解いただいたうえ、お申し込みください。
①子宮頸がん検査は痛みや出血を伴う場合があります　②膣内洗浄は細胞が洗い流されてしまう可能性があるので避けてください

令和５年３月吉日 申し込みハガキの記入方法

【 表面 】

【 裏面 】

②
③

④
⑤

⑤ ⑥
⑦

④

②

⑧

①

①

③

大阪市西区南堀江×丁目×番×号
（株）健康商店

健 康　花子

健康　花子

５５０

ケンコウ　　  ハナコ

ケンコウ　 　 ハナコ

××××

××××

××　××××× ××
○○

1
６ ６ ２４ ７ ２２８

1 1
○○ ○ ○

××××××
×××× ×××××××

同日希望

※日程はご希望に添えない場合もございます。予め
　ご了承ください。その場合は、別の会場または日程
　を共同印刷西日本よりお電話でご案内いたします。

別 紙
【 表面 】
① 氏名、フリガナをご記入ください。

② 住所をご記入ください。

③ 住所が勤務先の場合、事業所名をご記入ください。

④ 連絡先の電話番号をご記入ください。

⑤ 不在時の連絡先/携帯電話番号をご記入ください。
　 （確実に連絡が取れる番号をお願いいたします）

【 裏面 】

■4名様以上でのお申し込みの場合

① 氏名、フリガナをご記入ください。

② 被保険者証の番号をご記入ください。

③ 生年月日、年齢をご記入ください。

④ 性別に○印をご記入ください。

⑤ 別紙の日程表をご参考に、会場番号と実施月日を
　 第３希望までご記入ください。日程はご希望に添えない
　 場合もございます。

⑥ 下記の健診時間をご参考に、ご希望の時間帯（午前・
　 午後）に○印をご記入ください。

⑦ オプション検査項目に○印をご記入ください。○印が
　 ない場合は希望無しとなりますのでご注意ください。

⑧ 介護、付き添い等の特別な理由で同日、同会場を希望
　される場合は「同日希望」とハガキの右上の空き部分に
　ご記入願います。

４名様以上で希望の方はハガキをコピーして封書で
ご郵送ください。

※裏面の申込書において、別姓の複数人で申し込まれる場合、個人宅
　の住所を記載されますと、ご本人以外の方には郵便物が届きません。
　その際は、②の送付先の住所を勤務先（事業所）宛てにしていただき、
　③の欄に事業所名を必ずご記入くださいますようお願いいたします。

今年度の共同健診より、
一般社団法人オリエンタル労働衛生協会、医療法人厚生会の
2機関で健康診断を実施させていただきます。

健診開始時刻

食事について

健 診 時 間

【男性】 ９：３０～１０：００

【男性】１３：００～１３：３０

【女性】１０：３０～１１：００

【女性】１４：００～１４：３０

 ８：３０～１１：００

１３：００～１４：３０

午前

午後

会場番号　01～03 会場番号　11～80 ※男女で開始時刻が異なります。

およそ１時間

【午前中に受診される場合】
・健診前日 …… 禁酒・午後９：００以降絶食　・健診当日 …… 絶食
【午後から受診される場合】
・健診前日 …… 禁酒・食事は通常通り ・健診当日 …… 午前７：００以降絶食
※詳細は、受診会場および受診日が確定次第送付する受診のご案内をご確認願います。

※会場番号11～80は、会場・曜日によって前後いたします。
※会場番号01の木曜日は、女性のみ実施となりますのでご注意願います。
※詳細な健診開始時刻は、ご予約がお取りでき次第、受診のご案内にてお知らせいたします。
※お時間の指定はできません。


