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○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

視力検査 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

眼底検査 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

眼圧検査 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

聴力検査 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

呼吸器検査 胸部Ｘ線又は
マルチスライスCT

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

血圧測定・心電図 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

総コレステロール ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

ＨＤＬ・ＬＤＬ・中性脂
肪

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

AST・ALT・γ－ＧＴ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

コリンエステラーゼ ○ ○ ○ ○ ○ ○

総蛋白・総ビリルビン ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

ＨＢｓ抗原 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

ＨＣＶ抗体 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

ＡＬＰ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

ＬＤＨ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

血糖・ＨｂＡ１ｃ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

糖負荷試験

比重 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

蛋白・尿糖・クレアチ
ニン

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

ウロビリ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

潜血 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

尿素窒素 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

アルブミン ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

アミラーゼ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

赤血球数・白血球・
血小板・ヘマトクリッ
ト・ヘモグロビン

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

ＭＣＶ・ＭＣＨ・ＭＣ
ＨＣ

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

梅毒反応 ○ ○ ○ ○

CRP ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

痛風検査 尿酸 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

胃透視又は胃カメラ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

便潜血（２回法） ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

超音波検査 腹部超音波 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

前立腺 ＰＳＡ（男性） ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

マンモグラフィー
又は
超音波

○ ○ ○ ○ ○ ▲ ○ ○ ○ ▲ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

子宮癌検査 ○ ○ ○ ○ ○ ▲ ○ ○ ○ ▲ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

△ 〇 ○ ○ 〇 △ ○ ○ ○ × ○ ○ ○ ○ ○ 〇 ○

        医療機関からの案内を熟読ください。

胃の検査に係る鎮静剤の有無※2

※１　女性検診・・・・・「○」当日に実施　「▲」当日又は別日に提携機関で実施「◎」オプションで受診（当日又は別日に提携機関で実施）

※２　鎮静剤の有無・・・「○」原則使用可　「×」使用不可　「△」医療機関へ確認　医療機関ごとに自己負担や行動制限等の有無が異なりますので、

　　　 また、各医療機関には原則胃カメラでの実施を要望しておりますが、医師等の状況により胃透しとなる可能性があります。

注記　各医療機関においては、医師の状況や機器の故障等の理由により、一部の検査が別の医療機関等での実施となることもあります。

糖尿病検査

腎・膵臓検査

血液系検査

消化器系検査

女性検診
※１

　　検査項目

身体測定（身長・体重・腹囲等）
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令和７年度　人間ドック検査項目　一覧　
受診者の体調及び医師の状況により、検査項目の有無又は内容が変更となる可能性があります。
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別紙2

視力検査

眼底検査

眼圧検査

聴力検査

呼吸器検査
胸部Ｘ線又は
マルチスライス
CT

血圧測定・心電
図

総コレステロール

ＨＤＬ・ＬＤＬ・中
性脂肪

AST・ALT・γ－
ＧＴ

コリンエステラー
ゼ

総蛋白・総ビリル
ビン

ＨＢｓ抗原

ＨＣＶ抗体

ＡＬＰ

ＬＤＨ

血糖・ＨｂＡ１ｃ

糖負荷試験

比重

蛋白・尿糖・クレ
アチニン

ウロビリ

潜血

尿素窒素

アルブミン

アミラーゼ

赤血球数・白血
球・血小板・ヘマ
トクリット・ヘモグ
ロビン

ＭＣＶ・ＭＣＨ・Ｍ
ＣＨＣ

梅毒反応

CRP

痛風検査 尿酸

胃透視又は胃カ
メラ

便潜血（２回法）

超音波検査 腹部超音波

前立腺 ＰＳＡ（男性）

マンモグラフィー
又は
超音波

子宮癌検査

頸動脈超音波

ＭＲＩ・ＭＲＡ

PET検査 ＰＥＴ

※１　女性検診・・・・・「○」当日に実施　「▲」当日又は別日に提携機関で実施「◎」オプションで受診（当日又は別日に提携機関で実施）

※２　鎮静剤の有無・・・「○」原則使用可　「×」使用不可　「△」医療機関へ確認　医療機関ごとに自己負担や行動制限等の有無が異なりますので、医療
機関からの案内を熟読ください。

　　　 また、各医療機関には原則胃カメラでの実施を要望しておりますが、医師等の状況により胃透しとなる可能性があります。

注記　各医療機関においては、医師の状況や機器の故障等の理由により、一部の検査が別の医療機関等での実施となることもあります。

胃の検査に係る鎮静剤の有無※2 ○ ○

○

○

○

脳検査

○

○ ○

女性検診
※１

○ ○

○ ○

○ ○

○ ○

消化器系検査

○ ○

○ ○

○ ○

○

○ ○

○

○ ○血液系検査

○ ○

○

○ ○

○ ○

○ ○ ○

○

○ ○ ○

○

○ ○

腎・膵臓検査

○ ○

○

○

糖尿病検査

○ ○ ○

○ ○

○ ○

○ ○

肝炎検査

○ ○

○ ○

肝機能検査

○ ○ ○

○

○ ○ ○

○

○ ○
循環器系
検査

○ ○

○ ○

○ ○

○

○ ○

○ ○

○

眼科検診

○ ○

北

陸

中

央

病

院
　　検査項目

身体測定（身長・体重・腹囲等） ○ ○

北
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病
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北
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病

院

健診機関　

１泊２日 脳MRI＋１日ドック 脳ドック

令和７年度　人間ドック検査項目　一覧　


