
※一定の基準の下、健診機関の医師が必要と認めた場合に実施

 

○質  問  票（既往歴、生活習慣、喫煙歴等） 

○診       察 

○身 体 計 測（身長、体重、腹囲、ＢＭＩ） 

○血 圧 測 定 

○血 液 検 査 

 ・肝 機 能 検 査（ＧＯＴ、ＧＰＴ、γ‐ＧＴＰ） 

 ・血中脂質検査（中性脂肪、ＨＤＬコレステロール、ＬＤＬコレステロール、 

           （Ｎｏｎ－ＨＤＬコレステロール）） 

 ・血 糖 検 査（空腹時血糖またはＨｂＡ1ｃまたは随時血糖） 

○尿   検   査（尿糖、尿蛋白） 

必須項目 

 

○心  電  図 

○眼底検査 

○貧血検査（ヘマトクリット値、赤色素量、赤血球数） 

○血清クレアチニン検査（ｅＧＦＲ） 

詳細な健診項目 

特定健診項目 




