
質問票 BUN

業務歴 クレアチニン

既往歴 eGFR(集団のみ)

自覚・他覚症状 痛風 尿酸

身長 HbA1c

体重 空腹時血糖

BMI 白血球数

腹囲 赤血球数

視力 ヘモグロビン値

聴力(オージオ) ヘマトクリット値

血圧 血小板

尿糖 HCV

尿蛋白 心電図

尿ウロビリノーゲン 眼底

尿潜血 便(2日法)

中性脂肪 胸部Ｘ線

HDL-cho 上部消化管X線(食道・胃・十二指腸)

LDL-cho または、

T-cho 胃部内視鏡検査

AST(GOT) 腹部超音波

ALT(GPT) 医師の診断

ｒ-GTP

ALP

※一部の検査項目をキャンセルする場合は補助できまでんのでご注意ください。
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建設国保　ドック補助　必要検査項目

人間ドック

血糖

貧血検査

身体測定

脳ドック

頭部MRI・MRA

肺ドック

肺CT   

腎機能

その他

尿検査

脂質検査

肝機能


