
2027/4/1

氏名 カナ氏名 性別

※当院から予約確定のご連絡をさせていただきます

保険証

ご住所：

ご連絡先TEL： FAX：
★健診コースの詳細は

こちら

貴社名：

生年月日

（和暦）
年度年齢 番号

続柄

(本人・扶養)

人間ドック

健診

（35~74歳）

節目健診

（40.45.50.55.60

.65.70歳）

健診コース
受診希望日

（申込日より2週間以降）

第2希望 第3希望子宮がん検診 骨粗鬆症検診

保険者番号(8ケタ)：0 1 記号：

No 診察券番号

年齢起算日：

4/16

（木）

4/18

（土）

例 12222 大福　福子
オオフク

フクコ
女

●
4/17

（金）
52 8 本人 ●例 S49.11.111111 大福　福男

オオフク

フクオ
男

S55.5.6 46 9 本人
4/17

（金）

4/20

（月）
●

4/15

（水）

2

1

4

3

6

5

8

7

10

9

12

11

16

15

20

18

一般健診

（35~74歳）

●

乳がん検診

超音波検査

子宮がん検診

（20~38歳の偶数

年齢の女性）

ご希望の健診に●印を

胃カメラに

変更

（+5,500円）

・35歳未満

・健保未加入者

★コース①～⑥

を記入

第1希望

腫瘍マーカー男性セット①追加

備考　

ご担当者様：

13

14

17

19

若年健診

（20.25.30歳）

★その他ご希望のオプション等ございましたら　備

考欄へご記入ください

FAX:086-737-3021

令和8年度中(4月2日～令和9年4月1日)時点での年齢

※対象年齢をご確認ください

全国健康保険協会　　生活習慣病予防健診
追加してご希望の検診に●印を

乳がん検診

マンモグラフィ

●


