
区分 検査項目
◎：必須
●：推奨

p8,10未実施
項目番号 区分 検査項目

◎：必須
●：推奨

p8,10未実施
項目番号

身 長 ◎ 赤 血 球 ◎

体 重 ◎ 白 血 球 ● 17

標 準 体 重 ・ 肥 満 度 ・ BMI ◎ 血 色 素 ◎

腹 囲 ◎ ヘ マ ト ク リ ッ ト ● 18

血 圧 測 定 ◎ Ｍ Ｃ Ｖ （ 赤 血 球 平 均 容 積 ） ● 19

心 電 図 ◎ ＭＣＨ（赤血球ﾍ ﾓ ｸ ﾞ ﾛ ﾋ ﾞ ﾝ 量） ● 20

心 拍 数 ● 1 ＭＣＨＣ（赤血球ﾍﾓｸﾞﾛﾋﾞﾝ濃度） ● 21

眼 底 ● 2 血 小 板 数 ● 22

眼 圧 ● 3 Ｃ Ｒ Ｐ ● 23

視 力 ◎ 血 液 型 （ Ａ Ｂ Ｏ Ｒ ｈ ） ● 24

聴 力 ◎ Ｈ Ｂ ｓ 抗 原 ● 25

呼 吸 機 能 ● 4 Ｈ Ｃ Ｖ 抗 体 ● 26

胸 部 Ｘ 線 ◎ 尿 蛋 白 ◎

胃部Ｘ線直接または胃部内視鏡 ● 5 尿 糖 ◎

腹 部 超 音 波 ● 6 尿 潜 血 ● 27

総 蛋 白 （ Ｔ Ｐ ） ● 7 尿 沈 渣 ● 28

ア ル ブ ミ ン ● 8 便 便 潜 血 ◎

ク レ ア チ ニ ン + ｅ Ｇ Ｆ Ｒ ● 9 ◎

尿 酸 ● 10 ◎

総 コ レ ス テ ロ ー ル （ Ｔ Ｃ ） ● 11 婦 人 科 （ 子 宮 頸 が ん ） ● 29

Ｈ Ｄ Ｌ コ レ ス テ ロ ー ル ◎ マ ン モ グ ラ フ ィ ● 30

Ｌ Ｄ Ｌ コ レ ス テ ロ ー ル ◎ 乳 房 超 音 波 ● 31

Non- Ｈ Ｄ Ｌ コ レ ス テ ロ ー ル ● 12 前 立 腺 が ん （ PSA ） ● 32

中 性 脂 肪 （ Ｔ Ｇ ） ◎

総 ビ リ ル ビ ン ● 13

Ａ Ｓ Ｔ （ Ｇ Ｏ Ｔ ） ◎

Ａ Ｌ Ｔ （ Ｇ Ｐ Ｔ ） ◎

γ ― Ｇ Ｔ （ γ ― Ｇ Ｔ Ｐ ） ◎

Ａ Ｌ Ｐ ● 14

空 腹 時 血 糖 ◎

随 時 血 糖 ● 15

Ｈ ｂ Ａ １ ｃ ● 16

 教職員人間ドック 検査項目一覧表

　必須検査項目「◎」は、法令等に基づく項目です。　推奨検査項目「●」は、学会等の推奨項目です。

医 師 診 察

血
液
学

Ｘ
線
・

超
音
波

医 療 面 接 （ 問 診 ）

生
理

身
体
計
測

生
化
学

血
清
学

尿

オ
プ
シ
ョ

ン

※ 推奨検査項目のうち未実施の項目は、「HP用一覧表（最寄駅順）健診機関別自己負担額・連絡先一

覧表」に掲載しています。

※ 上記以外の検査項目は、各健診機関にお問合せください。
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