附件一：

杨陵区2015年职工体检结算单

单位:                              杨陵区医疗保险经办中心（盖章）    体检编号:
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	身份证号码
	

	体检必选项目

	项目
	价格
	项目
	价格

	
	35岁以下
	36-49岁
	50岁以上
	
	35岁以下
	36-49岁
	50岁以上

	
	女
	男
	女
	男
	女
	男
	
	女
	男
	女
	男
	女
	男

	1、内科
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	13、彩色B超(上腹)
	50
	50
	50
	50
	50
	50

	2、外科
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	14、彩色B超(下腹)
	—
	—
	50
	50
	50
	50

	3、眼科
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	15、心电图
	15
	15
	15
	15
	15
	15

	4、口腔科
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	16、眼底
	—
	—
	—
	—
	16
	16

	5、耳鼻喉科
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	17、血常规五分类
	18
	18
	18
	18
	18
	18

	6、肝功六项
	18
	18
	18
	18
	18
	18
	18、尿常规11项
	7
	7
	7
	7
	7
	7

	7、乙肝五项
	15
	15
	15
	15
	15
	15
	19、肾功七项
	33
	33
	33
	33
	33
	33

	8、血糖
	—
	—
	4
	4
	4
	4
	20、血流变
	40.5
	40.5
	40.5
	40.5
	40.5
	40.5

	9、血脂六项
	—
	—
	56
	56
	56
	56
	21、脑血流TCD
	—
	—
	65
	65
	65
	65

	10、胸部数字化摄片(DR)
	45
	45
	45
	45
	45
	45
	22、肿瘤筛查(两项)
	—
	—
	—
	—
	80
	80

	11、妇科
	10
	—
	10
	—
	10
	—
	23、骨密度检查
	—
	—
	40
	40
	40
	40

	12、乳腺红外线扫描
	50
	—
	50
	—
	50
	—
	费用合计
	210
	160
	350
	310
	400
	400

	体检自选项目（在所选项目前打“√”）

	体检医院
	体检项目
	政府
价格
	打折
优惠价
	体检项目
	政府
价格
	打折
优惠价

	杨凌示范区医院
	□1、空腹血糖
	4
	3
	□34、颈动脉血管彩色B超
	150
	120

	
	□2、血脂4项
	32
	26
	□35、彩色B超：心脏 
	140
	112

	
	□3、肾功7项
	33
	26
	□36、彩色B超：乳腺
	50
	40

	
	□4、肝功10项
	50
	40
	□37、前列腺、膀胱彩色B超
	50
	40

	
	□5、血脂6项
	56
	45
	□38、甲状腺彩色B超
	45
	36

	
	□6、肾功9项
	43
	35
	□39、彩色B超：体表包块
	45
	36

	
	□7、贫血三项
	185
	148
	□40、眼裂隙灯
	6
	5

	
	□8、自身抗体功能10项
	184
	147
	□41、眼底检查
	16
	13

	
	□9、心肌酶谱检查
	39
	32
	□42、眼压检查
	8
	6

	
	□10、甲肝抗体
	6
	5
	□43、眼验光
	8
	6

	
	□11、丙肝抗体
	18
	15
	□44、电测听
	20
	16

	
	□12、粪潜血
	4
	3
	□45、声导抗检查
	40
	32

	
	□13、粪常规
	1.5
	1
	□46、喉镜
	80
	65


	
	□14、幽门螺旋杆菌抗体
	45
	36
	□47、鼻内镜
	80
	65

	
	□15、风湿系列
	60
	50
	□48、耳镜
	60
	48

	
	□16、结核抗体
	30
	24
	□49、磨砂洁牙
	180
	140

	
	□17、血型（ABO）
	4
	3
	□50、超声洁牙
	80
	65

	
	□18、C肽测定
	100
	80
	□51、白带常规
	15
	12

	
	□19、微量元素
	60
	48
	□52、妇科刮片
	45
	36

	
	□20、糖化血红蛋白
	70
	56
	□53、液基细胞检查（宫颈肿瘤精确筛查）
	140
	112

	
	□21、性激素测定
	105
	84
	□54、肺功能检查
	110
	88

	
	□22、心脑血管系列
	135
	108
	□55、骨密度检查
	40
	32

	
	□23、心肌损伤系列
	100
	80
	□56、胸部侧位片
	45
	36

	
	□24、肾功定量
	65
	52
	□57、颈椎三位片
	135
	108

	
	□25、甲状腺功能检查
	260
	208
	□58、C14呼气试验
	135
	108

	
	□26、肿瘤筛查（男四项）
	230
	184
	□59、脑血流TCD
	70
	56

	
	□27、肿瘤筛查（女四项）
	180
	144
	□60、动脉硬化测定
	90
	72

	
	□28、乙肝5项定量（血清）
	118
	95
	□61、动态心电图
	150
	120

	
	□29、乙肝DNA
	80
	64
	□62、动态血压
	100
	80

	
	□30、糖耐量试验
	35
	28
	□63、脑电图
	100
	80

	
	□31、胰岛素释放试验
	125
	100
	□64、普通胃镜
	135
	108

	
	□32、呼吸道病毒五项
	95
	76
	□65、超细胃镜
	230
	184

	
	□33、16排CT扫描：头颅、颈部、胸部、上腹部、下腹部（每1个部位）
	210
	168
	□66、1.5T磁共振扫描头颅、颈部、胸部、乳腺、上腹部、下腹部（每1个部位）
	550
	440

	杨陵仁和医院
	□1、血粘度
	40.5
	28
	□11、彩色B超：乳腺
	45
	30

	
	□2、粪便潜血
	4
	3
	□12、彩色B超：体表包块
	45
	30

	
	□3、血沉
	6
	4
	□13、眼裂隙灯
	6
	5

	
	□4、血型（ABO）
	4
	3
	□14、超声洁牙
	80
	60

	
	□5、风湿系列
	60
	42
	□15、性激素测定
	105
	80

	
	□6、甲肝抗体
	6
	5
	□16、肾功定量
	105
	80

	
	□7、丙肝抗体
	18
	13
	□17、微量元素（七项）
	60
	40

	
	□8、彩色B超：颈部血管
	150
	100
	□18、甲状腺功能检查
	91
	65

	
	□9、彩色B超：心脏
	130
	100
	□19、幽门螺杆菌测定（碳14）
	60
	50

	
	□10、彩色B超：甲状腺
	45
	30
	□20、自身抗体功能10项
	184
	135

	杨陵健康体检中心
	□1、血常规三分类
	9
	8
	□15、肿瘤谱查三项
	60
	49

	
	□2、肝功十项
	50
	45
	□16、乙肝DNA
	80
	75

	
	□3、肝炎七项
	45
	40
	□17、甲肝抗体
	8
	6

	
	□4、幽门螺旋菌抗体
	50
	45
	□18、丙肝抗体
	20
	18

	
	□5、血脂四项
	45
	42
	□19、双侧颈部血管彩超
	150
	120

	
	□6、肾功三项
	23
	20
	□20、心脏彩超
	173
	150

	
	□7、电视胸透
	15
	10
	□21、甲状腺彩超
	60
	50

	
	□8、肺炎支原体测定
	60
	40
	□22、妇科阴道镜检查
	45
	30

	
	□9、结核菌抗体
	40
	30
	□23、乳腺彩超
	65
	50

	
	□10、心肌酶谱
	51
	45
	□24、阴道脱落细胞检查
	50
	45

	
	□11、人绒毛膜促性腺激素（HCG）定量检测
	50
	45
	□25、全程C—反应蛋白（CRP）定量检测
	50
	45

	
	□12、微量元素七项
	73
	59
	□26、风湿系列
	60
	50

	
	□13、糖化血红蛋白
	80
	65
	□27、尿微量白蛋白（MAU）定量检测
	15
	15

	
	□14、甲状腺功能检测
	91
	86
	□28、心肌钙蛋白Ⅰ（cTnI）定量检测
	100
	100

	杨陵康复医院
	□1、甲肝
	8
	6
	□11、结核菌抗体
	30
	20

	
	□2、丙肝
	25
	20
	□12、颈椎正侧位拍片
	90
	60

	
	□3、梅毒
	25
	20
	□13、头部CT
	160
	130

	
	□4、艾滋
	25
	20
	□14、腰部CT
	160
	130

	
	□5、心肌酶谱
	39
	35
	□15、阴道镜
	35
	30

	
	□6、血沉
	8
	6
	□16、性激素测定
	225
	225

	
	□7、微量元素
	69
	60
	□17、幽门螺旋杆菌抗体
	50
	40

	
	□8、糖化血红蛋白
	80
	80
	□18、风湿系列
	30
	28

	
	□9、甲状腺彩超
	60
	50
	□19、心脏彩超
	165
	150

	
	□10、乳腺彩超
	60
	50
	□20、颈部血管彩超
	160
	135

	必选项目合计
	                               元
	自选项目合计
	                    元

	费用总计
	小写：                            元
	本人签字确认
	

	
	大写：                            元
	联系电话
	


体检时间：      年    月    日                             体检医院（盖章）： 
