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令和８年度 被扶養配偶者人間ドックの募集について 

 

このことについて、別添「募集案内」のとおり実施しますので貴所属所組合員（会員）へ  

周知願います。 

 被扶養配偶者人間ドックは、募集期間時点・受診日時点で組合員資格を有する者に限ります。 

 申込対象者のうち、４０歳以上で公立学校共済組合の被扶養者である配偶者は、「特定健康診

査受診券」を持参すると、本人間ドックが「特定健康診査」の受診になり、本人間ドックに係

る自己負担額から「特定健康診査」に係る費用（７，０００～８，０００円程度）が減額され

ますので、積極的にご活用願います。（「特定健康診査受診券」は７月３日以降、順次、組合員

の住所宛に発送します。） 

 また、受診決定は「おかやま教職員福利厚生ネット マイページ」メッセージにてお知らせ

を予定しています。「マイページ」へのお知らせは令和８年７月下旬頃を予定していますので、

各自でログインをしてご確認ください。 

 

＜連絡先＞ 

公立学校共済組合岡山支部  

（岡山県教育庁福利課健康管理班）  

担当：福重 

TEL   086－226－7604（健康管理班直通）  

FAX   086－223－5517 

E-mail  hukuri-kenkoukanri@pref.okayama.jp 
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公 立 学 校 共 済 組 合 岡 山 支 部 

一般財団法人岡山県教育職員互助組合 



 

 

申込時の注意事項 

 

●希望する医療機関、受診希望月は必ず第３希望まで

選択してください。 

●乳がん検診（マンモグラフィ）を希望する方（４０

歳以上の方）は、第３希望まですべてマンモグラフ

ィが実施できる医療機関を選択してください。 

●胃カメラを希望する方は、第３希望まですべて胃カ

メラが実施できる医療機関を選択してください。 

●胃レントゲンで決定した後、胃カメラへの変更はで 

きません。 

●必ずしも第１希望の医療機関になるとは限りませ

ん。先に医療機関で予約をすることはしないでくだ

さい。 

●決定した医療機関の変更はできません。また、被扶

養配偶者人間ドックの定員を超えて申込みがあっ

た場合は抽選により受診者を決定します。
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１ 対象者 

    公立学校共済組合員および一般財団法人岡山県教育職員互助組合会員の被扶養者（扶養家族）のう

ち配偶者で３５歳以上の者（Ｈ４．４．１以前に生まれた者） 

※ただし、被扶養者（扶養家族）の資格を喪失した場合、受診決定されていても喪失日以降は受診

できません。被扶養配偶者人間ドックは、募集期間時点・受診日時点で組合員資格を有する者に

限ります。 

 

２ 検査項目    

   
（※１）やむを得ず空腹時以外に採血を行う場合は、食直後（食事開始時から３．５時間未満）を除き随時中性

脂肪により検査を行うことを可とする。 

（※２）やむを得ず空腹時以外に採血を行う場合は、食直後（食事開始時から３．５時間未満）を除き随時血糖
により血糖検査を行うことを可とする。 

◎医師の判断により省略可能 

（注意）ＬＤＬコレステロールは実測値 

 

３ 定員          １，０００人（希望者多数の場合は抽選） 

 

４ 実施期間   令和８年９月～令和９年１月３１日 

 

５ 自己負担額  ３７，０００円（マンモグラフィを受診した場合、３８，０００円） 

                  ※受診しない項目がある場合も、自己負担額は変わりません。 

          ※胃カメラ受診の場合、医療機関（６頁参照）によっては胃部Ｘ線撮影（レントゲ

ン）との差額分を別途自己負担していただく必要があります。 

         ※自己負担額は、受診当日、医療機関でお支払いください。 

ドック種別

項目

　　　　  乳がん検診：マンモグラフィ（40歳以上）

 比重、蛋白、糖、ウロビリノーゲン、潜血、◎沈渣※医師の判断による

 ＨＢｓ抗原、ＨＣＶ抗体、ＣＲＰ

生理的検査
 血圧測定、視力検査、聴力検査、心電図

 肺機能検査、精密眼圧測定、眼底カメラ（両眼・無散瞳）

Ｘ線検査等

 問診（既往歴、業務歴、自覚症状、飲酒、喫煙、運動等の調査）

 腹部超音波検査（胆肝脾膵腎）

血液学検査
 白血球数、赤血球数、血色素量、ヘマトクリット値

 血小板数、ＭＣＶ、ＭＣＨ、ＭＣＨＣ

血清学検査

生化学検査  γ－ＧＴＰ、尿酸、総コレステロール、ＨＤＬコレステロール、 ＬＤＬコレステロール

 総蛋白、アルブミン、Ａ／Ｇ、総ビリルビン、ＡＳＴ（ＧＯＴ）、ＡＬＴ（ＧＰＴ）、ＡＬＰ、

 (実測)、中性脂肪(※１)、クレアチニン、空腹時血糖(※２)、ＨｂＡ1c(NGSP値)

　　　　　　　　　　　 　　 ※医師の判断により視触診を実施する場合あり

 【男性】ＰＳＡ（５０歳以上）

 【女性】子宮がん（頚部）検診：細胞診

尿検査

日帰りドック

便検査  潜血反応（免疫２日法）

その他

 身体計測（身長、体重、BMI、腹囲）、診察、説明・保健指導

 胃部レントゲン(又はカメラ)、 胸部レントゲン
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６  申込みについて 

 

（１）申込方法   次のいずれかの方法でお申込みください。 

○インターネット 

 【検索】 「おかやま教職員福利厚生ネット」→ 「マイページへログイン」 

   → ｢事業申込｣欄→「人間ドック」→「配偶者の人間ドック申し込み」から申込む。 

 必須項目を入力し、 確認画面へ で確認。内容に誤りがなければ 登録 をクリック。 

 「申込完了」のメッセージが出れば受付は完了です。 

 ※受付が完了していれば、｢申込状況を確認する｣タブに「配偶者の人間ドック申し込

み」と表示され、申込状況を確認・修正することができます。 

 

○「令和８年度被扶養配偶者人間ドック受診申込書」 

 １枚につき１名（７頁の様式）で、申込みしてください。 
 

 

（２）申込期限  令和８年７月１７日（金）福利課健康管理班【必着】 

                 ※申込期限を過ぎて福利課健康管理班へ届いた申込書は無効とし、受付いたしません。 

 

（３）希望医療機関について 

      令和８年度実施医療機関一覧（６頁）から選択してください。 
 

   ◎ 胃検診で、胃カメラ受診希望の方は、実施医療機関一覧から胃カメラの実施医療機関を選

択してください。オプション検査となり、希望の有無については医療機関へ連絡いたします

が、希望者多数等により受診できない場合がありますのでご理解願います。胃レントゲンで

決定した後、胃カメラへの変更はできません。 

選択にあたっては、実施していない医療機関がありますので、ご注意ください。 

       なお、胃検診の選択肢の意味は次のとおりです。 
 

レントゲン 

 

 必ずレントゲンで受診したい。 

  第１希望の医療機関に決定される可能性が高くなります。 

カメラ 

 

 必ず胃カメラで受診したい。 

  第２・３希望の医療機関に決定される可能性が高くなります。 

どちらでもよい 

 

 

 

 胃カメラで受診したいが、レントゲンでもよい。 

  できれば胃カメラで受診したいが、希望者多数の場合は、レントゲンでの

受診になってもよい。 

  第１希望の医療機関に決定される可能性が高くなります。 
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◎ マンモグラフィ（対象者：４０歳以上女性）受診希望の方は、実施医療機関一覧からマンモ

グラフィ実施の医療機関を選択してください。 

     選択にあたっては、実施していない医療機関がありますので、ご注意ください。 

 

◎ 乳がん・子宮がん・眼圧・眼底の検査については、申込病院外の提携医療機関での検査実施

となる場合がありますので、実施医療機関一覧でご確認ください。 
 

   ◎ 女性の方は「子宮がん検診」、「マンモグラフィ(４０歳以上)」の希望の有無の欄を必ず記

入してください。申込書に未記入の場合には、希望「無」として処理します。 

         なお、決定通知書に「無」と記載の項目を受診する場合は、その項目は全額自己負担になり

ます。 

 

７ 受診者の決定 

      ◎ 「おかやま教職員 福利厚生ネット」メッセージにてお知らせします。 
 

   ◎ 受診希望者数が定員を上回った場合は、抽選により受診者を決定します。また、受診医療機

関の決定は、第１希望の医療機関の申込者数がその医療機関の定員を超えた場合は、抽選によ

り第１希望の医療機関での受診決定を行い、抽選もれの方は第２希望の医療機関での受診決

定、第２希望の医療機関も定員を超えた場合は抽選という流れになります。 
 

      ◎ 受診日程は、医療機関が調整のうえ、決定します。特定の月に希望が集中する場合は、希望

月に受診出来ない場合がありますのでご了承ください。通知された受診日の都合が悪い場合に

は、できるだけ早く医療機関に連絡をして日程を調整してください。ただし、決定した医療機

関を変更することはできません。 

     受診決定後、やむを得ず辞退する場合は、医療機関へ連絡するとともに、下記に掲載してあ 

る辞退届に記入し、教育庁福利課健康管理班あてに郵送又は FAXにてご提出ください。 

     「おかやま教職員 福利厚生ネット」→「健康管理」→「被扶養配偶者人間ドック」→「辞

退届様式」 
 

８ その他 

   ◎ 中国中央病院の人間ドックを受診する場合は、自宅から病院までの交通費相当額の９割程度 

（１００円未満切り捨て）が交通費助成費として支給されます。 

    ①交通手段が公共機関（ＪＲ・バス等）の場合 

     ア 自宅から病院までの順路で最も経済的な通常の輸送経路とその方法によって料金を算定 

     します。 

     イ 乗車区間の路程が５０Km を超える場合（自宅から最寄りのＪＲの乗車駅が岡山以東、 

     新見以北）は、急行又は特急料金（自由席・新幹線含む）が加算されます。 

       ウ 船賃の高速料金も交通費助成費の対象ですが、タクシー料金は対象外となります。 

    ②交通手段が自家用車の場合 

     ア 走行距離に応じて支給されます。  

     イ 金額は公立学校共済組合本部の定める「自家用者利用費支給表」に基づき支給されます 

      が、高速道路通行料金とフェリー料金は対象外です。 

             なお、自動二輪車利用費は自家用車利用費の半額が支給となります。 

     ウ 自家用車の相乗り等、実際の負担がない場合は支給の対象外となります。 
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       ※ 受診当日、公立学校共済組合中国中央病院で申請してください。 

    ※ 通勤手当又は公務による出張旅費が支給される経路及び私用による経路と重複している路程     

区間は支給されません。 

 

◎ ４０歳以上で公立学校共済組合の被扶養者である配偶者は、公立学校共済組合から交付される

「特定健康診査受診券」を持参すれば、被扶養配偶者人間ドックの検査項目に特定健康診査の項目

が含まれているので、特定健康診査に係る検査費用額（７，０００～８，０００円程度）が自己負

担額から減額されます。なお、「特定健康診査受診券」は７月３日以降、順次、組合員の住所宛に発送

します。（下図参照） 

 

＜特定健康診査受診券 発送封筒 ※緑色＞ ＜特定健康診査受診券＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



提携医療機関

コード での実施検査

０３ 岡山赤十字病院 岡山市北区青江2-1-1 086-222-8811 月～金 月～金 未実施

岡山市北区伊福町1-17-18 086-252-2231 月～金 月～金 未実施

岡山市北区伊島北町7-5 086-214-5678 月～土 月～土 未実施

岡山市北区中山下2-6-1 086-232-3469 月木 月～金 未実施

岡山市北区野田３丁目1-10　2F 086-236-8470 未実施 月～土 月～土

岡山市北区大供2-3-1 050-3163-0002 月～金 月～金 月～金

岡山市北区平田408-1 086-246-6253 木金 火～土 火～金

岡山市北区昭和町12-15 086-252-2200 月～金 月～金 未実施

岡山市中区赤坂本町8-10 0570-007-845 月～金 月～土 月～土

岡山市中区倉田567-1 086-276-7870 月～金 月～金 月～金 子宮がん

岡山市東区西大寺南2-1-7 086-942-9921 火木 月～金 月～金

岡山市南区大福393-1 086-281-2020 月～土 月～土 月～土

１５ 岡山労災病院 岡山市南区築港緑町1-10-25 086-262-0131 月～金 月～金 月～金

玉野市宇野2丁目1番20号 0863-31-2266 火木 月～木 月～金

２８ 大ヶ池診療所 備前市大内571-1 0869-64-4648 木土 木土 未実施

倉敷市白楽町282 086-427-3333 月～土 月～土 月～土

倉敷市鶴形1-11-11 050-1721-3825
（AI電話）

月～土 月～土 月～土

倉敷市鶴の浦2-6-11 086-448-1113 月～金 月～金 未実施

倉敷市老松町4-3-38 086-427-1115 月～土 月～土 未実施

倉敷市連島中央3-1-19 086-454-8400 月～金 月～金 月～金

倉敷市中島831 086-460-3277 火金 火金 月～金 乳がん

倉敷市神田2-3-33 086-444-5350 月～土 月～金 月～土

４１ 水島協同病院 倉敷市水島南春日町1-1 086-444-3211 月～金 月～金 月～金

倉敷市玉島乙島4030 086-522-4141 火木金 火木金 火

笠岡市笠岡5628番地1 0865-63-2191 火金 月火金 月火水金

高梁市南町53 0866-22-2233 月木金
第2・4土

月～土 月～土

高梁市柿木町24 0866-22-5155 未実施 未実施 月火水 眼底・眼圧

６４ 渡辺病院 新見市高尾2278-1 0867-72-2124 月 月～金 月～金

０６ 一般財団法人江原積善会
ESクリニック

津山市津山口308 0868-23-3000 水木
火（不定期）

火～土 未実施

津山市田町27 0868-22-5103 月～金 月～金 月～金
子宮がん
乳がん

真庭市西原63 0867-52-1469 月木 月火木金 未実施

３２ 医療法人社団井口会
総合病院落合病院

真庭市上市瀬341 0867-52-1512 月～金 月～金 未実施

真庭市本郷1819 0867-44-3161 未実施 未実施 月～金

真庭市下湯原56 0867-62-2221 第１水
第３水

第１水
第３水

月～金

福山市御幸町大字上岩成148-13 084-970-2291 月～金 月～金 月～金

６６ 公益財団法人　弘仁会
玉島病院

胃カメラの場合は費用（\3,300税込）の追加負担が必要となります。

公立学校共済組合　中国中央病院

医療法人　慶真会　大杉病院

７１ 医療法人　清梁会
高梁中央病院

６７ 勝山病院

胃カメラは経鼻か経口の選択が必要です。

３０ 笠岡市立市民病院

胃カメラは定員制で１日の検査人数に限りがあります。なお、胃カメラを希望された場合は、組合員は3,300円（税
込）、その他の方は4,400円（税込）の追加費用が必要です。
肺機能検査、ALP、MCH、MCHCは未実施。

３１
眼底・眼圧検査はふじかわ眼科（高梁分院）で受診となります。

３３ 西下病院　サンクリニック
子宮がん・乳がん検診は赤堀クリニックで受診となります。
毎月第3水曜日は休診日のため検診不可です。

子宮がん検診、マンモグラフィはお申込み時に事前予約が必要となります。
当院の乳腺外科にて経過観察中の方は，乳がん検診のマンモグラフィの申込みをされていても実施出来ません。
乳腺外科分のマンモグラフィを受けていただきます。ご不明な方は、健診科にお問い合わせください。
子宮がん検診はドックとは別日となります。子宮がん検診の日程はドック受診日に相談の上決定となります。

０８ 社会医療法人　緑壮会
金田病院

０１

胃カメラ＋子宮がん検診の受診の場合、希望月に添えないことがあります。その場合は受診者に連絡の上、調整さ
せていただきます。胃カメラの場合、受診月は令和9年1月のみ。

５７ 真庭市国民健康保険
湯原温泉病院

川崎医科大学総合医療センター

受診月は令和9年1月のみ。

５５ 社会医療法人　鴻仁会
セントラル・クリニック伊島

令和8年度被扶養配偶者人間ドック　実施医療機関一覧

医療機関名 住　　所 電話番号 子宮がん
検診

乳がん
検診

胃カメラ

胃カメラの場合は費用（\3,300税込）の追加負担が必要となります。
子宮がん検診はドックとは別日になる可能性があります。

４２

胃カメラの場合は費用（\3,300税込）の追加負担が必要となります。

総合病院　岡山協立病院６２

５２ 胃カメラの場合は費用(\4,440税込)の追加負担が必要となります。（経口・経鼻は当日選択可）
子宮がん検診は提携医療機関（岡山愛育クリニック又は三宅おおふくクリニック）での受診となります。

医療法人緑風会
三宅おおふくクリニック

岡山旭東病院　健康センター

胃カメラ実施日は月～土となります。
胃カメラの場合は費用（\5,500税込）の追加負担が必要となります。
毎週水曜日はレディース健診日(受診者女性のみ）となります。

胃カメラの場合は費用(\4,400税込)の追加負担が必要となります。
子宮がん検診は午後からのご案内となります。

社会医療法人　岡村一心堂病院

たまの病院

６５

５１

乳がん検診は淳風会健康管理センター倉敷又は倉敷成人病健診センターで受診となります。
胃カメラの場合は費用（\3,300税込）の追加負担が必要となります。

乳がん検診は40歳以上のみ実施可能です。
胃カメラの場合は費用（\4,400税込）の追加負担が必要となります。
胃カメラは火・木・金は経鼻を選択可能ですが、コロナウイルス感染拡大の状況により、経鼻での検査は中止する場合があります。

医療法人水清会　水島第一病院２９

４３ 一般財団法人　淳風会
淳風会健康管理センター倉敷

胃カメラの場合は費用（\8,800税込）の追加負担が必要となります。

公益財団法人
大原紀念倉敷中央医療機構
倉敷中央病院リバーサイド

７０

７２ 医療法人誠和会　倉敷紀念病院

１０ 岡山済生会予防医学健診センター

12月に予約希望が集中しますとご希望に添えない場合がありますので、あらかじめご了承ください。

６１ 岡山済生会昭和町健康管理センター

乳がん検診は、当日の混雑状況にもよりますが、原則午後診での検査です。

７３ 医療法人　せとうちクリニック

胃カメラの場合は費用(\3,300税込)の追加負担が必要となります。胃カメラは第３、第４土曜も実施しております。
子宮がん検診・乳がん検診について、水曜日も概ね隔週で実施しております。

３７ 公益財団法人
岡山県健康づくり財団

２６ 一般財団法人　淳風会
健康管理センター 胃カメラの場合は費用(\8,800税込)の追加負担が必要となります。

胃カメラ鎮静剤を使用の場合は別日でロングライフホスピタルでの受診になります。費用(\8,800税込)に追加料金
(\2,200税込)が必要となります。

０９

胃カメラの場合は費用（\6,600税込）の追加負担が必要となります。

０５
一般財団法人
倉敷成人病センター
倉敷成人病健診センター

１３ 社会医療法人　全仁会
倉敷平成病院　平成脳ドックセンター

胃カメラの場合は費用（\5,500税込）の追加負担が必要となります。

１２ 倉敷中央病院付属予防医療プラザ
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インターネットによる申込みも可能です。

【検索】　「おかやま教職員福利厚生ネット」→　「マイページへログイン」

→　｢事業申込｣欄→「人間ドック」→「配偶者の人間ドック申し込み」から申込む。

受付が完了していれば、｢申込状況を確認する｣タブに「配偶者の人間ドック申し込み」と表示されます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

令和　　　　年　　　　月　　　　日　　

３　昭和

　　郵便番号・住所 〒　　　　　　　　　－　　　　　　　　　
共済組合への届出住所

と異なる場合、公立学校

共済組合未加入者　記入

＜留意事項等＞

１　住所について：共済組合への届出住所と異なる場合及び公立学校共済組合未加入者は必ず記入してください。

２　医療機関について：胃カメラ・マンモグラフィを希望する方は、医療機関一覧から実施可能な医療機関を選定ください。

３　希望される医療機関については、必ず第１希望、第２希望、第３希望まで記入してください。

４　胃検診・子宮がん・マンモグラフィの選択については２頁の「希望医療機関について」を参照してください。

※　受診決定後の医療機関等の変更は出来ません。内容を十分御確認のうえ、お申込みください。

提出期限　令和８年７月１７日（金）　福利課健康管理班　必着
・ＦＡＸ　０８６－２２３－５５１７

･郵送　〒700-8570（所在地不要）　岡山県教育庁福利課健康管理班

月

（　　  　　　）　　　  　－

     （　　　　　　）　　　　　　　　-

　被扶養配偶者日帰り

年 月 日

子宮がん検診
希望の有無
(女性全員：有
無どちらかに
「○」を記入)

ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨ希
望の有無
(40歳以上の女
性のみ：有無ど
ちらかに「○」を
記入)

(いずれか１つに
「○」を記入)

１　　　男 ２　　　女

１

２

３

(９～１月のうち　第
３希望まで選択)

希望順

配
　
偶
　
者

組
　
合
　
員

公 立 学 校 共 済 組 合 岡 山 支 部 長

（一財）岡山県教育職員互助組合理事長
殿

組合員氏名
(本人)

フリガナ

組合員生年月日 年 月

自宅電話番号

配偶者性別

 配偶者生年月日

配偶者氏名
(受診希望者)

令和8年度　被扶養配偶者人間ドック受診申込書

次のとおり申込みます。

組合員(会員)
番号

希望順 医療機関コード
(第３希望まで記入)

日中連絡が
つきやすい
電話番号

所属所名

ドック種別

受診希望月

３　昭和
４　平成

４　平成

１　有
２

２　無 ９　無

１   １　レントゲン

３

  ２　カメラ
１　有

  ３　どちらでもよい

胃検診の希望

日

記入のない場合は、

「レントゲン」として処理します
記入のない場合は、

｢無｣として処理します
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