
。ྉΛ͝ཡ͍ͩ͘͞ࢿ会͚んΆͷํがରͰす ˞ৄ͘͠ಉ෧ͷڠ会͚んΆͷํがରͰすڠ

健 診 センタ ー

2 0 2 0

当日の健診にお͚る注意事項やスケジュールなど
େなごҊ内がॻ͔れておりますので

必ず事前におಡみくださいますようおئいகします。

必 ず お 読 み く だ さ い

受 診

ガ イ ド

ブ ッ ク

Φϓγϣンドック

Φϓγϣンϝχϡー

Φϓγϣンドック

Φϓγϣンϝχϡー

͓ਃ͠ࠐΈ༻ࢴ

にνΣックΛͯ͠ɺࠪݕするر
͓ਃ͠ࠐΈ༻ࢴΛ健߁ௐࠪථͱҰॹに͝ฦૹ͍ͩ͘͞ɻ
˞半日コースの方はフリーμイϠルでお申し込みください。

キ
リ
ト
リ
線
で
切
り
離
し
て
く
だ
さ
い
。

キ
リ
ト
リ
線
で
切
り
離
し
て
く
だ
さ
い
。

͓ਃ͠ࠐΈ༻ࢴ ʢ͑߇ʣ

͓ਃ͠ࠐΈͷࠪݕͷ͑߇Ͱすɻ
にνΣックΛͯࠪ͠ݕするر
େにอ͍ͯͩ͘͠͞ɻ

˘ PET-CTࠪݕ

˘ େドック

˘ ഏドック

˘ ϚΠクϩΞϨΠ݂ӷࠪݕ

˘ ৺ଁドック

˘ ドック

˘ PET-CTࠪݕ

˘ େドック

˘ ഏドック

˘ ϚΠクϩΞϨΠ݂ӷࠪݕ

˘ ৺ଁドック

˘ ドック

Պドック؟ ˘

˘ ਭ࣌ແࠪݕٵݺ

˘ స༧診அ

˘ ᄰᙹࠪݕ

˘ ಈ຺ߗԽࠪݕ

ࠪݕີࠎ ˘

˘ ϔϦコόクターϐϩϦݕە ʪ݂ࠪӷʫ

˘ जᙾϚーΧーセッτʪ݂ӷʫ

ݕঢ়થߕ ˘ ʪ݂ࠪӷʫ

˘ BNPݕ ʪ݂ࠪӷʫ

˘ HIVʢΤΠζʣݕ ʪ݂ࠪӷʫ

˘ ؊ԌΠϧスݕ ʪ݂ࠪӷʫ

˘ લཱથがんʢPSAʣݕ ʪ݂ࠪӷʫ

診ݕ診ʗೕがんݕがんٶࢠ 診ݕ診ʗೕがんݕがんٶࢠ

ࠪݕᰍがんٶࢠ ˘

ࠪݕମがんٶࢠ ˘

˘ ϚンϞάϥϑΟݕ ʪࠪ2ํʫ

˘ ϚンϞάϥϑΟݕ ʪࠪ1ํʫ

˘ ೕΤコーࠪݕ

˘ ͋ん͠んύック ˘ ͋ん͠んύック

ࠪݕᰍがんٶࢠ ˘

ࠪݕମがんٶࢠ ˘

˘ ϚンϞάϥϑΟݕ ʪࠪ2ํʫ

˘ ϚンϞάϥϑΟݕ ʪࠪ1ํʫ

˘ ೕΤコーࠪݕ

ৄしくはパンフレットP10～12参র

ৄしくはパンフレットP14参র

ৄしくはパンフレットP14参র

16

健 康 が

未 来 を

創 り ま す

健 診 センタ ー

2 0 2 0

健 康 が

未 来 を

創 り ま す

健 診 センタ ー

2 0 2 0

掲載の金額は、いずれも消費税込（10％）の価格です。
2020.2

（1日ドック・プラス健診の方のみのオプション検査です）

Պドック؟ ˘

˘ ਭ࣌ແࠪݕٵݺ

˘ స༧診அ

˘ ᄰᙹࠪݕ

˘ ಈ຺ߗԽࠪݕ

ࠪݕີࠎ ˘

˘ ϔϦコόクターϐϩϦݕە ʪ݂ࠪӷʫ

˘ जᙾϚーΧーセッτʪ݂ӷʫ

ݕঢ়થߕ ˘ ʪ݂ࠪӷʫ

˘ BNPݕ ʪ݂ࠪӷʫ

˘ HIVʢΤΠζʣݕ ʪ݂ࠪӷʫ

˘ ؊ԌΠϧスݕ ʪ݂ࠪӷʫ

˘ લཱથがんʢPSAʣݕ ʪ݂ࠪӷʫ

2日ドック対象

2日ドック対象

2日ドック対象

実施日に限定あり

初めて検査の方におすすめ

✂

健 康 が

未 来 を

創 り ま す

健 診 センタ ー

2 0 2 0
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保険証受領サイン

ロッカー番号

持参物 前回結果　[　　　　枚　] 常用薬（情報紙）　[　　　　枚　]

お薬手帳　[　　　　冊　]

10:00 頭部ＭＲＩ検査 １F

肺機能検査 ５F

眼底検査 ５F

眼圧検査 ５F

腹部超音波検査 ５F

胃部内視鏡検査 ６F

乳房Ｘ線検査 ５F

子宮内診 ５F

聴力検査 ５F

視力検査 ５F

身体計測 ５F

血圧測定 ５F

胸部Ｘ線検査 ５F

実施
場所

備考

採血 ５F

性別: 女 特記事項:

予約時間 検査内容
実施
場所

備考
チェ
ック

一日ドック

生年月日: 1975/1/1 45 歳 団体: テスト受診団体

チェ
ック

予約時間 検査内容

a90000001a 【受付番号】

301氏名: テスト　受診者 受診日: 2020/4/1

受診者ID: 90000001 コース:

受 診 票

こ れ だ け は 必 ず お 読 み く だ さ い ！こ の 冊 子 の 使 い 方

●ガム・飴・お茶・コーヒー・たばこなどもご遠慮ください。
　●脱水予防のため、受診当日の朝は、コップ1～2杯のお水（または白湯）を
飲んでご来院ください。

1 受診前日21時以降の飲食はお控えください。

2 ●必ず内服薬（お薬手帳など）をご持参ください。
　【糖尿病治療中の方へ】
血糖降下剤を内服している方は、内服せずにご来院ください。
インスリン注射をしている方は、事前に主治医にインスリン量をご確認の
上、その指示に従ってください。（インスリン・自己血糖測定器・ブドウ糖
は必ずご持参ください）

内服治療中の方は、必ず主治医にご相談ください。

（当日来院予約時刻を過ぎる場合はご連絡ください。）
4 ご予約をキャンセルされる場合は、お早めにご連絡ください。

3 ●胃内視鏡検査が不安な方は、鎮静剤（ジアゼパム）を注射して検査するこ
とができます。（料金1,650円）
　・安全性を考慮して、眠るような強い注射は使用しておりません。
　・検査後は、必ず回復室で1時間お休みいただいております。
　・鎮静剤を使用した当日は、お車の運転はできません。　
　●組織検査を行った場合、保険診療での請求となります。
　（料金 約6,000円 「宿泊コース」を除く）
　●X線検査（バリウム）を希望される場合は、受診の5日前までにお申し出
ください。

胃部検査を受けられる方は、下記を項目をご確認ください。

0120-291-373
ご 不 明 な 点 は 、ど ん な こ と で も お 気 軽 に ご 相 談 く だ さ い 。

福井県済生会病院健診センター
お問い合わせ時間／月曜日～金曜日 8 : 0 0～ 1 7： 0 0（土・日・祝日を除く）
メ ー ル ア ド レ ス ／ d o c k - m a i l @ f u k u i . s a i s e i k a i . o r . j p

ふ く い の み な さん

受診当日

「受診に関する注意事項」（P03）で
確認した項目をチェック

　
受診する健診コースを確認し
該当ページ（P04～11）へ

　
該当ページ（P04～11）で受診当日までの
スケジュールと受診当日の流れを確認

　
該当ページ（P04～11）で

当日お持ちいただくものをチェック
　

施設の利用方法やフロアガイド、
アクセス（P12～14）を確認

目次

03　受診に関する注意事項

04　半日ドック

06　1日ドック

08　2日ドック

10　PET-CTがん健診

12　施設のご利用について

13　フロアガイド

14　アクセス・敷地図

15　オプションお申し込み用紙

受診する健診コースの確認方法

一般 
生活習慣病 
付加 
プラス健診  

1日 

2日 

PET1日 

健診コース名

10　PET-CTがん健診へ

08　2日ドックへ

06　1日ドックへ

04　半日ドックへ

受診に関する注意事項
ご確認いただきましたらチェックボックスに印をしましょう。

1日ドック、2日ドックの方 半日ドック、
PET-CTがん健診の方同封のパンフレットでオプションを確認し、

お申し込み用紙（P15～16）と
健康調査票をご返送ください

健康調査票を受診当日に
お持ちください

0302
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こ れ だ け は 必 ず お 読 み く だ さ い ！こ の 冊 子 の 使 い 方

●ガム・飴・お茶・コーヒー・たばこなどもご遠慮ください。
　●脱水予防のため、受診当日の朝は、コップ1～2杯のお水（または白湯）を
飲んでご来院ください。

1 受診前日21時以降の飲食はお控えください。

2 ●必ず内服薬（お薬手帳など）をご持参ください。
　【糖尿病治療中の方へ】
血糖降下剤を内服している方は、内服せずにご来院ください。
インスリン注射をしている方は、事前に主治医にインスリン量をご確認の
上、その指示に従ってください。（インスリン・自己血糖測定器・ブドウ糖
は必ずご持参ください）

内服治療中の方は、必ず主治医にご相談ください。

（当日来院予約時刻を過ぎる場合はご連絡ください。）
4 ご予約をキャンセルされる場合は、お早めにご連絡ください。

3 ●胃内視鏡検査が不安な方は、鎮静剤（ジアゼパム）を注射して検査するこ
とができます。（料金1,650円）
　・安全性を考慮して、眠るような強い注射は使用しておりません。
　・検査後は、必ず回復室で1時間お休みいただいております。
　・鎮静剤を使用した当日は、お車の運転はできません。　
　●組織検査を行った場合、保険診療での請求となります。
　（料金 約6,000円 「宿泊コース」を除く）
　●X線検査（バリウム）を希望される場合は、受診の5日前までにお申し出
ください。

胃部検査を受けられる方は、下記を項目をご確認ください。

0120-291-373
ご 不 明 な 点 は 、ど ん な こ と で も お 気 軽 に ご 相 談 く だ さ い 。

福井県済生会病院健診センター
お問い合わせ時間／月曜日～金曜日 8 : 0 0～ 1 7： 0 0（土・日・祝日を除く）
メ ー ル ア ド レ ス ／ d o c k - m a i l @ f u k u i . s a i s e i k a i . o r . j p

ふ く い の み な さん

受診当日

「受診に関する注意事項」（P03）で
確認した項目をチェック

　
受診する健診コースを確認し
該当ページ（P04～11）へ

　
該当ページ（P04～11）で受診当日までの
スケジュールと受診当日の流れを確認

　
該当ページ（P04～11）で

当日お持ちいただくものをチェック
　

施設の利用方法やフロアガイド、
アクセス（P12～14）を確認

目次

03　受診に関する注意事項

04　半日ドック

06　1日ドック

08　2日ドック

10　PET-CTがん健診

12　施設のご利用について

13　フロアガイド

14　アクセス・敷地図

15　オプションお申し込み用紙

受診する健診コースの確認方法

一般 
生活習慣病 
付加 
プラス健診  

1日 

2日 

PET1日 

健診コース名

10　PET-CTがん健診へ

08　2日ドックへ

06　1日ドックへ

04　半日ドックへ

受診に関する注意事項
ご確認いただきましたらチェックボックスに印をしましょう。

1日ドック、2日ドックの方 半日ドック、
PET-CTがん健診の方同封のパンフレットでオプションを確認し、

お申し込み用紙（P15～16）と
健康調査票をご返送ください

健康調査票を受診当日に
お持ちください

0302
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˘受診票
˘健康調査票

˘保険ূ
˘診݊　

˘内服薬（薬剤ใ紙・お薬手帳）
˘病院ൃ行のアレルΪーΧード　

˘ศ・尿༰器（˞༣送はご遠慮ください）
˘ᄰᙹ༰器

˘内視鏡検査の同意ॻ
˘MR問診票

˘ձࣾや健保ൃ行の利用݊・受診݊
鏡（コンλクトレンζ・ケース）؟˘

日院に͓͍ͩͨͪ࣋͘ͷ （お手ݩにない場合は݁ߏです） にҹΛ͠·͠ΐ͏ɻ

健߁ௐࠪථ
受診当日にお持ちください。

Լهのͪ࣋のな͔ʹれ͕͋ΔͱडͰ͖ない߹͕͟͝い·͢ɻࠓҰɺ͝ ֬ೝの্͝དྷӃくださいɻ

P 12へ

日υοΫ ɹड·Ͱのεέδϡʔϧ

ʹͪͰॱΛͬͯ֬͝ೝくださいɻ

ʢҰൠɺੜ׆श׳පɺՃɺϓϥε݈ʣ

受診ͷྲྀΕ

はのேࠪݕ࠾ � ʹҎ߱࣌
ࣗͰΛおͱΓくださいɻ

日લ
7

5
日લ

日લ
ʢલ日ʣ

1

日

日લ
6

7日前～当日の間に2回、必ず日をずらして࠾औしてください。
。いいたしますئೖなどおれのないようおهऔした日付、お໊前の࠾

େ͕んࠪݕ༻の
ؒظऔ࠾ศのݕ

ࢭېҎ߱のҿ৯は࣌�� 21時Ҏ降、ガム・飴・お茶・コーヒー・たばこ などはࢭې。
水は当日の朝までお飲みいただ͚ます。

ҿ৯されͨ߹ɺडͰ͖·ͤんɻ͝ ҙくださいɻ

日લ
4ʙ2

ʬපྍ࣏தの方ʭ�݂߱ԼࡎΛͯ͠いΔ方はɺͤずʹ͝དྷӃくださいɻ
ΠϯεϦϯࣹΛ使༻ͯ͠いΔ方はɺΠϯεϦϯɺࣗ くださいɻࢀ࣋ɺϒυΛ͝ثଌఆ݂ݾ

ॴཁ時ؒ
約�時ؒ

受
くださいɻͤ·ࡁडΛおͯʹػͰʹ5֊ͷཧ݊受·ࠁ࣌ఆ͞Εͨࢦ

日υοΫ

ち時間のগない検査へॱにごҊ内いたします。

݂࠾ҥɾ診ɾߋ

֤部検査

ձܭɾऴྃ
お͔ͭれさ·Ͱͨ͠！

ʗ݂ѹଌఆࠪݕʗ৺ిਤࠪݕ෦Ϩϯτήϯڳ
ɾମॏʗࠪݕྗࢹʗௌྗࠪݕ

� िؒޙɹ݁ՌใࠂॻΛ༣ૹ

����

����

11���

d

12���

胃部診ɾ内Պ診ʢෲғʣ
胃部検査ʢ内ڸࢹ·ͨは9ઢʣ

ʢରऀのみʣ
්ਓՊʗೕݕ ʬࠪࢹ৮ɾ9ઢʢ·ͨはೕΤίʔʣʭ

●

● 回答欄が2桁の場合、右詰めで数字を記入してください。

当院は、「福井県済生会病院　個人情報保護規定」に準拠し

記入した文字を訂正する場合には、プラスチック製の消しゴムで汚れが残らなないよう消去してください。

例えば、”10”と記入する場合

● の枠には縦線を記入してください。

良い例） 悪い例）

回答用紙（記入する用紙）は全部で ３ 枚あります。

回答用紙は、光学文字読み取り装置（OCR）で直接読み取りを行いますので
汚したり折り曲げたりしないようにしてください。

記入にあたっては、黒の鉛筆（HBまたはB）を使用してください。

消しカス（くず）を用紙上からきれいに取り除いてください。

● の枠には数字を記入してください。
記入例︓）

健康調査票
この健康調査票は事前にご記入の上、受診当日お持ちください。

受診者様の個人情報を厳格に管理いたします。

記　　入　　上　　の　　お　　願　　い

●

●

●
（ボールペンでは記入しないでください）

例えば、”1”と記入する場合

1 2 3 4 5 6 7 8 09

1 0

1

Ⅰ ✔

〒918-8503 福井市和田中町船橋7番地1
代表番号 TEL(0776)23-1111
健診センター TEL(0776)28-8513

受診ͷྲྀΕへ

ϓϥε
約1時ؒ 上هの生活習慣病予防健診に下هを加した検査

ऴྃ予定時刻は12:00～13:30ࠒになります。

プラス健診・付加健診（協会けんぽ）

ഏػ検査ʗෲ部Τίʔ検査ʗ؟ఈɾ؟ѹ検査

ң෦ 9 ઢݕ ʢࠪόϦϜʣのมߋはɺ
この·Ͱʹ͝࿈བྷくださいɻ 0120-291-373

0504
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˘受診票
˘健康調査票

˘保険ূ
˘診݊　

˘内服薬（薬剤ใ紙・お薬手帳）
˘病院ൃ行のアレルΪーΧード　

˘ศ・尿༰器（˞༣送はご遠慮ください）
˘ᄰᙹ༰器

˘内視鏡検査の同意ॻ
˘MR問診票

˘ձࣾや健保ൃ行の利用݊・受診݊
鏡（コンλクトレンζ・ケース）؟˘

日院に͓͍ͩͨͪ࣋͘ͷ （お手ݩにない場合は݁ߏです） にҹΛ͠·͠ΐ͏ɻ

健߁ௐࠪථ
受診当日にお持ちください。

Լهのͪ࣋のな͔ʹれ͕͋ΔͱडͰ͖ない߹͕͟͝い·͢ɻࠓҰɺ͝ ֬ೝの্͝དྷӃくださいɻ

P 12 へ

日υοΫ ɹड·Ͱのεέδϡʔϧ

ʹͪͰॱΛͬͯ֬͝ೝくださいɻ

ʢҰൠɺੜ׆श׳පɺՃɺϓϥε݈ʣ

受診ͷྲྀΕ

はのேࠪݕ࠾ � ʹҎ߱࣌
ࣗͰΛおͱΓくださいɻ

日લ
7

5
日લ

日લ
ʢલ日ʣ

1

日

日લ
6

7日前～当日の間に2回、必ず日をずらして࠾औしてください。
。いいたしますئೖなどおれのないようおهऔした日付、お໊前の࠾

େ͕んࠪݕ༻の
ؒظऔ࠾ศのݕ

ࢭېҎ߱のҿ৯は࣌�� 21時Ҏ降、ガム・飴・お茶・コーヒー・たばこ などはࢭې。
水は当日の朝までお飲みいただ͚ます。

ҿ৯されͨ߹ɺडͰ͖·ͤんɻ͝ ҙくださいɻ

日લ
4ʙ2

ʬපྍ࣏தの方ʭ�݂߱ԼࡎΛͯ͠いΔ方はɺͤずʹ͝དྷӃくださいɻ
ΠϯεϦϯࣹΛ使༻ͯ͠いΔ方はɺΠϯεϦϯɺࣗ くださいɻࢀ࣋ɺϒυΛ͝ثଌఆ݂ݾ

ॴཁ時ؒ
約�時ؒ

受
くださいɻͤ·ࡁडΛおͯʹػͰʹ5֊ͷཧ݊受·ࠁ࣌ఆ͞Εͨࢦ

日υοΫ

ち時間のগない検査へॱにごҊ内いたします。

݂࠾ҥɾ診ɾߋ

֤部検査

ձܭɾऴྃ
お͔ͭれさ·Ͱͨ͠！

ʗ݂ѹଌఆࠪݕʗ৺ిਤࠪݕ෦Ϩϯτήϯڳ
ɾମॏʗࠪݕྗࢹʗௌྗࠪݕ

� िؒޙɹ݁ՌใࠂॻΛ༣ૹ

����

����

11���

d

12���

胃部診ɾ内Պ診ʢෲғʣ
胃部検査ʢ内ڸࢹ·ͨは9ઢʣ

ʢରऀのみʣ
්ਓՊʗೕݕ ʬࠪࢹ৮ɾ9ઢʢ·ͨはೕΤίʔʣʭ

受診ͷྲྀΕへ

ϓϥε
約1時ؒ 上هの生活習慣病予防健診に下هを加した検査

ऴྃ予定時刻は12:00～13:30ࠒになります。

プラス健診・付加健診（協会けんぽ）

ഏػ検査ʗෲ部Τίʔ検査ʗ؟ఈɾ؟ѹ検査

ң෦ 9 ઢݕ ʢࠪόϦϜʣのมߋはɺ
この·Ͱʹ͝࿈བྷくださいɻ 0120-291-373

0504
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P 12へ

1 日υοΫ ɹड·Ͱのεέδϡʔϧ

受診ͷྲྀΕ

ॴཁ時ؒ
約�時ؒ

受
くださいɻͤ·ࡁडΛおͯʹػͰʹ5֊ͷཧ݊受·ࠁ࣌ఆ͞Εͨࢦ

1日υοΫ

ち時間のগない検査へॱにごҊ内いたします。

݂࠾ҥɾ診ɾߋ

֤部検査

ձܭɾऴྃ
お͔ͭれさ·Ͱͨ͠！

ʗ݂ѹଌఆࠪݕʗ৺ిਤࠪݕ෦Ϩϯτήϯڳ
ɾମॏʗࠪݕྗࢹʗௌྗࠪݕʗ؟ఈɾ؟ѹࠪݕ
ഏػࠪݕʗෲ෦Τίʔࠪݕ

� िؒޙɹ݁ՌใࠂॻΛ༣ૹ

����

����

1����

d

1����

12���

胃部診ɾ内Պ診ʢෲғʣ
胃部検査ʢ内ڸࢹ·ͨは9ઢʣ
݁Ռઆ໌
୲͠·͢ʣ͕࢜はཧӫཆͨ·ࢣಋʢอ݈ࢦผอ݈ݸ
ன食ʢੜ׆श׳ප予ϝχϡʔʣ

ʢରऀのみʣ
්ਓՊʗೕݕ ʬࠪࢹ৮ɾ9ઢʢ·ͨはೕΤίʔʣʭ

受診ͷྲྀΕへ

ʹͪͰॱΛͬͯ֬͝ೝくださいɻ

はのேࠪݕ࠾ � ʹҎ߱࣌
ࣗͰΛおͱΓくださいɻ

日લ
7

5
日લ

日લ
ʢલ日ʣ

1

日

日લ
6

7日前～当日の間に2回、必ず日をずらして࠾औしてください。
。いいたしますئೖなどおれのないようおهऔした日付、お໊前の࠾

େ͕んࠪݕ༻の
ؒظऔ࠾ศのݕ

ࢭېҎ߱のҿ৯は࣌�� 21時Ҏ降、ガム・飴・お茶・コーヒー・たばこ などはࢭې。
水は当日の朝までお飲みいただ͚ます。

ҿ৯されͨ߹ɺडͰ͖·ͤんɻ͝ ҙくださいɻ

日લ
4ʙ2

ʬපྍ࣏தの方ʭ�݂߱ԼࡎΛͯ͠いΔ方はɺͤずʹ͝དྷӃくださいɻ
ΠϯεϦϯࣹΛ使༻ͯ͠いΔ方はɺΠϯεϦϯɺࣗ くださいɻࢀ࣋ɺϒυΛ͝ثଌఆ݂ݾ

Լهのͪ࣋のな͔ʹれ͕͋ΔͱडͰ͖ない߹͕͟͝い·͢ɻࠓҰɺ͝ ֬ೝの্͝དྷӃくださいɻ

˘受診票
˘健康調査票

˘保険ূ
˘診݊　

˘内服薬（薬剤ใ紙・お薬手帳）
˘病院ൃ行のアレルΪーΧード　

˘ศ・尿༰器（˞༣送はご遠慮ください）
˘ᄰᙹ༰器

˘内視鏡検査の同意ॻ
˘MR問診票

˘ձࣾや健保ൃ行の利用݊・受診݊
鏡（コンλクトレンζ・ケース）؟˘

健߁ௐࠪථ
౸ண後、5日Ҏ内にご返送ください。
オプションをご希望の方は、同封のパンフレットでご確認いただき、
p15、16のお申込み用紙を合わせてご返送ください。

健康調査票
受診者様の個人情報を厳格に管理いたします。

記　　入　　上　　の　　お　　願　　い

例えば、”1”と記入する場合

当院は、「福井県済生会病院　個人情報保護規定」に準拠し

記入した文字を訂正する場合には、プラスチック製の消しゴムで汚れが残らなないよう消去してください。

例えば、”10”と記入する場合

● の枠には縦線を記入してください。

良い例） 悪い例）

回答用紙（記入する用紙）は全部で ８ 枚あります。

回答用紙は、光学文字読み取り装置（OCR）で直接読み取りを行いますので
汚したり折り曲げたりしないようにしてください。

記入にあたっては、黒の鉛筆（HBまたはB）を使用してください。

消しカス（くず）を用紙上からきれいに取り除いてください。

● の枠には数字を記入してください。
記入例︓）

●

● 回答欄が2桁の場合、右詰めで数字を記入してください。

人間ドックの方のみ

● お手数ですが、回答用紙を８枚すべてご記入の上、調査票から回答用紙を切り離し

●

●

●
（ボールペンでは記入しないでください）

1 2 3 4 5 6 7 8 09

1 0

1

Ⅰ ✔

〒918-8503 福井市和田中町船橋7番地1
代表番号 TEL(0776)23-1111
健診センター TEL(0776)28-8513

FAX(0776)28-8520

到着後５日以内にご返送ください。

日院に͓͍ͩͨͪ࣋͘ͷ （お手ݩにない場合は݁ߏです） にҹΛ͠·͠ΐ͏ɻ

ң෦ 9 ઢݕ ʢࠪόϦϜʣのมߋはɺ
この·Ͱʹ͝࿈བྷくださいɻ 0120-291-373

0706
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P 12 へ

1 日υοΫ ɹड·Ͱのεέδϡʔϧ

受診ͷྲྀΕ

ॴཁ時ؒ
約�時ؒ

受
くださいɻͤ·ࡁडΛおͯʹػͰʹ5֊ͷཧ݊受·ࠁ࣌ఆ͞Εͨࢦ

1日υοΫ

ち時間のগない検査へॱにごҊ内いたします。

݂࠾ҥɾ診ɾߋ

֤部検査

ձܭɾऴྃ
お͔ͭれさ·Ͱͨ͠！

ʗ݂ѹଌఆࠪݕʗ৺ిਤࠪݕ෦Ϩϯτήϯڳ
ɾମॏʗࠪݕྗࢹʗௌྗࠪݕʗ؟ఈɾ؟ѹࠪݕ
ഏػࠪݕʗෲ෦Τίʔࠪݕ

� िؒޙɹ݁ՌใࠂॻΛ༣ૹ

����

����

1����

d

1����

12���

胃部診ɾ内Պ診ʢෲғʣ
胃部検査ʢ内ڸࢹ·ͨは9ઢʣ
݁Ռઆ໌
୲͠·͢ʣ͕࢜はཧӫཆͨ·ࢣಋʢอ݈ࢦผอ݈ݸ
ன食ʢੜ׆श׳ප予ϝχϡʔʣ

ʢରऀのみʣ
්ਓՊʗೕݕ ʬࠪࢹ৮ɾ9ઢʢ·ͨはೕΤίʔʣʭ

受診ͷྲྀΕへ

ʹͪͰॱΛͬͯ֬͝ೝくださいɻ

はのேࠪݕ࠾ � ʹҎ߱࣌
ࣗͰΛおͱΓくださいɻ

日લ
7

5
日લ

日લ
ʢલ日ʣ

1

日

日લ
6

7日前～当日の間に2回、必ず日をずらして࠾औしてください。
。いいたしますئೖなどおれのないようおهऔした日付、お໊前の࠾

େ͕んࠪݕ༻の
ؒظऔ࠾ศのݕ

ࢭېҎ߱のҿ৯は࣌�� 21時Ҏ降、ガム・飴・お茶・コーヒー・たばこ などはࢭې。
水は当日の朝までお飲みいただ͚ます。

ҿ৯されͨ߹ɺडͰ͖·ͤんɻ͝ ҙくださいɻ

日લ
4ʙ2

ʬපྍ࣏தの方ʭ�݂߱ԼࡎΛͯ͠いΔ方はɺͤずʹ͝དྷӃくださいɻ
ΠϯεϦϯࣹΛ使༻ͯ͠いΔ方はɺΠϯεϦϯɺࣗ くださいɻࢀ࣋ɺϒυΛ͝ثଌఆ݂ݾ

Լهのͪ࣋のな͔ʹれ͕͋ΔͱडͰ͖ない߹͕͟͝い·͢ɻࠓҰɺ͝ ֬ೝの্͝དྷӃくださいɻ

˘受診票
˘健康調査票

˘保険ূ
˘診݊　

˘内服薬（薬剤ใ紙・お薬手帳）
˘病院ൃ行のアレルΪーΧード　

˘ศ・尿༰器（˞༣送はご遠慮ください）
˘ᄰᙹ༰器

˘内視鏡検査の同意ॻ
˘MR問診票

˘ձࣾや健保ൃ行の利用݊・受診݊
鏡（コンλクトレンζ・ケース）؟˘

健߁ௐࠪථ
౸ண後、5日Ҏ内にご返送ください。
オプションをご希望の方は、同封のパンフレットでご確認いただき、
p15、16のお申込み用紙を合わせてご返送ください。

日院に͓͍ͩͨͪ࣋͘ͷ （お手ݩにない場合は݁ߏです） にҹΛ͠·͠ΐ͏ɻ

ң෦ 9 ઢݕ ʢࠪόϦϜʣのมߋはɺ
この·Ͱʹ͝࿈བྷくださいɻ 0120-291-373

0706
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6
日લ

2 日υοΫ ɹड·Ͱのεέδϡʔϧ

受診ͷྲྀΕ

ΦϦΤンςʔγϣン
˒υοΫ
ʢ.3*ɾ.3"、ᰍ部ಈ຺Τίʔ、
記Աྗɾ認ྗςετʣ

胃部検査
ʢ内ڸࢹ·ͨは9ઢʣ

ΦϦΤンςʔγϣン
݂ѹଌఆ

༦食

૯合݁Ռઆ໌
ಋࢦผอ݈ݸ
ʢอ݈ࢣ·ͨはཧӫཆ͕࢜
୲͠·͢ʣ

ன食

ॴཁ時ؒ
約1�時ؒ

ち時間のগない検査へॱにごҊ内いたします。

֤部検査

����
1����

����

����

1����

部ڳ $5 検査

お௨いίʔε 1 日目ऴྃ

1����

1����

2 日υοΫ

ෛՙࠪݕ � ճ݂࠾
ࠪݕ෦Ϩϯτήϯڳ
৺ిਤࠪݕ
ෲ෦Τίʔࠪݕ
ɾମॏ
ࠪݕྗࢹ
ௌྗࠪݕ
ࠪݕѹ؟ఈɾ؟
ഏػࠪݕ
ࠪݕঢ়થϗϧϞϯߕ˒
ࠪݕີࠎ˒
˒ಈ຺ߗԽࠪݕ

� िؒޙɹ݁ՌใࠂॻΛ༣ૹ

1日

˒なでしこਫ਼査コースの方にプラスされる検査項目です。

݂࠾ҥɾߋ
ΦϦΤンςʔγϣン
݂ѹଌఆɾ診
ෛՙ検査 1 ճ目݂࠾
内Պ診
ʢෲғ、診、胃部検査の診を
ಉ時にߦい·͢ʣ

ෛՙ検査 � ճ目݂࠾

ࣖඓՊઐ医診
ൻثՊઐ医診

ன食
ΦϦΤンςʔγϣン

12���

1����

11���ごΖ

ੜ׆श׳පूஂセϛφʔ
˒υοΫ݁Ռઆ໌
ʢޙ日にͳる場合ご͟い·͢ʣ

1����

2日

ձܭɾऴྃ
お͔ͭれさ·Ͱͨ͠！

12���

d

11���

受診ͷྲྀΕへ

はのேࠪݕ࠾ � ʹҎ߱࣌
ࣗͰΛおͱΓくださいɻ

日લ
7

5
日લ

日લ
ʢલ日ʣ

1

日

7日前～当日の間に2回、必ず日をずらして࠾औしてください。
。いいたしますئೖなどおれのないようおهऔした日付、お໊前の࠾

େ͕んࠪݕ༻の
ؒظऔ࠾ศのݕ

ࢭېҎ߱のҿ৯は࣌�� 21時Ҏ降、ガム・飴・お茶・コーヒー・たばこ などはࢭې。
水は当日の朝までお飲みいただ͚ます。

ҿ৯されͨ߹ɺडͰ͖·ͤんɻ͝ ҙくださいɻ

ϒドෛՙࠪݕに͍ͭͯ
検査用のいࢎ水を飲み、ମがどのように糖をँする͔を調る検査。ただし、胃やᢄଁなどの手ज़をされた方
や、ࡏݱ糖尿病治療中の方、75ࡀҎ上の方は、ة険をうためସ検査としてάリコアルブϛン検査を行います。

日લ
4ʙ2

ʬେυοΫΛडけΒれΔ方ʭ
のಈ͖Λ؇͔ʹ͢ΔͨΊɺӃͰはϒείύϯࣹΛ͠·͕͢ɺҩࢣͱの૬ஊの݁ՌʹΑΓɺおମのঢ়ଶʹΑͬͯάϧΧΰϯ
ࣹΛお͢͢Ί͢Δ߹͕͋Γ· ʢ͢අ༻����ԁʣɻ

Լهのͪ࣋のな͔ʹれ͕͋ΔͱडͰ͖ない߹͕͟͝い·͢ɻࠓҰɺ͝ ֬ೝの্͝དྷӃくださいɻ

P 12へ

受
Ͱʹおӽ͠くださいɻ·ࠁ࣌ఆ͞Εͨࢦ

ʹͪͰॱΛͬͯ֬͝ೝくださいɻ

ʬපྍ࣏தの方ʭ�݂߱ԼࡎΛͯ͠いΔ方はɺͤずʹ͝དྷӃくださいɻ
ΠϯεϦϯࣹΛ使༻ͯ͠いΔ方はɺΠϯεϦϯɺࣗ くださいɻࢀ࣋ɺϒυΛ͝ثଌఆ݂ݾ

健߁ௐࠪථ
౸ண後、5日Ҏ内にご返送ください。
オプションをご希望の方は、同封のパンフレットでご確認いただき、
p15、16のお申込み用紙を合わせてご返送ください。

健康調査票
受診者様の個人情報を厳格に管理いたします。

記　　入　　上　　の　　お　　願　　い

例えば、”1”と記入する場合

当院は、「福井県済生会病院　個人情報保護規定」に準拠し

記入した文字を訂正する場合には、プラスチック製の消しゴムで汚れが残らなないよう消去してください。

例えば、”10”と記入する場合

● の枠には縦線を記入してください。

良い例） 悪い例）

回答用紙（記入する用紙）は全部で ８ 枚あります。

回答用紙は、光学文字読み取り装置（OCR）で直接読み取りを行いますので
汚したり折り曲げたりしないようにしてください。

記入にあたっては、黒の鉛筆（HBまたはB）を使用してください。

消しカス（くず）を用紙上からきれいに取り除いてください。

● の枠には数字を記入してください。
記入例︓）

●

● 回答欄が2桁の場合、右詰めで数字を記入してください。

人間ドックの方のみ

● お手数ですが、回答用紙を８枚すべてご記入の上、調査票から回答用紙を切り離し

●

●

●
（ボールペンでは記入しないでください）

1 2 3 4 5 6 7 8 09

1 0

1

Ⅰ ✔

〒918-8503 福井市和田中町船橋7番地1
代表番号 TEL(0776)23-1111
健診センター TEL(0776)28-8513

FAX(0776)28-8520

到着後５日以内にご返送ください。

ң෦9ઢݕ ʢࠪόϦϜʣ
のมرߋ

お௨いίʔε
のมرߋ

0120-291-373
この·Ͱʹ͝࿈བྷくださいɻ

0908

˘受診票
˘保険ূ
˘診݊
˘健康調査票

˘内服薬（薬剤ใ紙・お薬手帳）
˘病院ൃ行のアレルΪーΧード
˘ศ・尿༰器（˞༣送はご遠慮ください）
˘ᄰᙹ༰器

˘内視鏡検査の同意ॻ　　　˘MR問診票

˘ձࣾや健保ൃ行の利用݊・受診݊
鏡（コンλクトレンζ・ケース）؟˘
ブラシ・シϟンプー・コンσΟショφーなどࣃ˘

日院に͓͍ͩͨͪ࣋͘ͷ （お手ݩにない場合は݁ߏです） にҹΛ͠·͠ΐ͏ɻ
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6
日લ

2 日υοΫ ɹड·Ͱのεέδϡʔϧ

受診ͷྲྀΕ

ΦϦΤンςʔγϣン
˒υοΫ
ʢ.3*ɾ.3"、ᰍ部ಈ຺Τίʔ、
記Աྗɾ認ྗςετʣ

胃部検査
ʢ内ڸࢹ·ͨは9ઢʣ

ΦϦΤンςʔγϣン
݂ѹଌఆ

༦食

૯合݁Ռઆ໌
ಋࢦผอ݈ݸ
ʢอ݈ࢣ·ͨはཧӫཆ͕࢜
୲͠·͢ʣ

ன食

ॴཁ時ؒ
約1�時ؒ

ち時間のগない検査へॱにごҊ内いたします。

֤部検査

����
1����

����

����

1����

部ڳ $5 検査

お௨いίʔε 1 日目ऴྃ

1����

1����

2 日υοΫ

ෛՙࠪݕ � ճ݂࠾
ࠪݕ෦Ϩϯτήϯڳ
৺ిਤࠪݕ
ෲ෦Τίʔࠪݕ
ɾମॏ
ࠪݕྗࢹ
ௌྗࠪݕ
ࠪݕѹ؟ఈɾ؟
ഏػࠪݕ
ࠪݕঢ়થϗϧϞϯߕ˒
ࠪݕີࠎ˒
˒ಈ຺ߗԽࠪݕ

� िؒޙɹ݁ՌใࠂॻΛ༣ૹ

1日

˒なでしこਫ਼査コースの方にプラスされる検査項目です。

݂࠾ҥɾߋ
ΦϦΤンςʔγϣン
݂ѹଌఆɾ診
ෛՙ検査 1 ճ目݂࠾
内Պ診
ʢෲғ、診、胃部検査の診を
ಉ時にߦい·͢ʣ

ෛՙ検査 � ճ目݂࠾

ࣖඓՊઐ医診
ൻثՊઐ医診

ன食
ΦϦΤンςʔγϣン

12���

1����

11���ごΖ

ੜ׆श׳පूஂセϛφʔ
˒υοΫ݁Ռઆ໌
ʢޙ日にͳる場合ご͟い·͢ʣ

1����

2日

ձܭɾऴྃ
お͔ͭれさ·Ͱͨ͠！

12���

d

11���

受診ͷྲྀΕへ

はのேࠪݕ࠾ � ʹҎ߱࣌
ࣗͰΛおͱΓくださいɻ

日લ
7

5
日લ

日લ
ʢલ日ʣ

1

日

7日前～当日の間に2回、必ず日をずらして࠾औしてください。
。いいたしますئೖなどおれのないようおهऔした日付、お໊前の࠾

େ͕んࠪݕ༻の
ؒظऔ࠾ศのݕ

ࢭېҎ߱のҿ৯は࣌�� 21時Ҏ降、ガム・飴・お茶・コーヒー・たばこ などはࢭې。
水は当日の朝までお飲みいただ͚ます。

ҿ৯されͨ߹ɺडͰ͖·ͤんɻ͝ ҙくださいɻ

ϒドෛՙࠪݕに͍ͭͯ
検査用のいࢎ水を飲み、ମがどのように糖をँする͔を調る検査。ただし、胃やᢄଁなどの手ज़をされた方
や、ࡏݱ糖尿病治療中の方、75ࡀҎ上の方は、ة険をうためସ検査としてάリコアルブϛン検査を行います。

日લ
4ʙ2

ʬେυοΫΛडけΒれΔ方ʭ
のಈ͖Λ؇͔ʹ͢ΔͨΊɺӃͰはϒείύϯࣹΛ͠·͕͢ɺҩࢣͱの૬ஊの݁ՌʹΑΓɺおମのঢ়ଶʹΑͬͯάϧΧΰϯ
ࣹΛお͢͢Ί͢Δ߹͕͋Γ· ʢ͢අ༻����ԁʣɻ

Լهのͪ࣋のな͔ʹれ͕͋ΔͱडͰ͖ない߹͕͟͝い·͢ɻࠓҰɺ͝ ֬ೝの্͝དྷӃくださいɻ

P 12 へ

受
Ͱʹおӽ͠くださいɻ·ࠁ࣌ఆ͞Εͨࢦ

ʹͪͰॱΛͬͯ֬͝ೝくださいɻ

ʬපྍ࣏தの方ʭ�݂߱ԼࡎΛͯ͠いΔ方はɺͤずʹ͝དྷӃくださいɻ
ΠϯεϦϯࣹΛ使༻ͯ͠いΔ方はɺΠϯεϦϯɺࣗ くださいɻࢀ࣋ɺϒυΛ͝ثଌఆ݂ݾ

健߁ௐࠪථ
౸ண後、5日Ҏ内にご返送ください。
オプションをご希望の方は、同封のパンフレットでご確認いただき、
p15、16のお申込み用紙を合わせてご返送ください。

ң෦9ઢݕ ʢࠪόϦϜʣ
のมرߋ

お௨いίʔε
のมرߋ

0120-291-373
この·Ͱʹ͝࿈བྷくださいɻ

0908

˘受診票
˘保険ূ
˘診݊
˘健康調査票

˘内服薬（薬剤ใ紙・お薬手帳）
˘病院ൃ行のアレルΪーΧード
˘ศ・尿༰器（˞༣送はご遠慮ください）
˘ᄰᙹ༰器

˘内視鏡検査の同意ॻ　　　˘MR問診票

˘ձࣾや健保ൃ行の利用݊・受診݊
鏡（コンλクトレンζ・ケース）؟˘
ブラシ・シϟンプー・コンσΟショφーなどࣃ˘

日院に͓͍ͩͨͪ࣋͘ͷ （お手ݩにない場合は݁ߏです） にҹΛ͠·͠ΐ͏ɻ
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1&5�$5͕Μ݈診ɹड·Ͱのεέδϡʔϧ

はのேࠪݕ࠾ ʹҎ߱࣌�
ࣗͰΛおͱΓくださいɻ

日લ
7

日લ
ʢલ日ʣ

1

日

ҿ৯はɺԼهνΣοΫの͋Δ߲ΛおकΓくださいɻ

日લ
6ʙ2

のྲྀれはಉ෧のผࢴΛ֬͝ೝくださいɻ

●

● 回答欄が2桁の場合、右詰めで数字を記入してください。

当院は、「福井県済生会病院　個人情報保護規定」に準拠し

記入した文字を訂正する場合には、プラスチック製の消しゴムで汚れが残らなないよう消去してください。

例えば、”10”と記入する場合

● の枠には縦線を記入してください。

良い例） 悪い例）

回答用紙（記入する用紙）は全部で ３ 枚あります。

回答用紙は、光学文字読み取り装置（OCR）で直接読み取りを行いますので
汚したり折り曲げたりしないようにしてください。

記入にあたっては、黒の鉛筆（HBまたはB）を使用してください。

消しカス（くず）を用紙上からきれいに取り除いてください。

● の枠には数字を記入してください。
記入例︓）

健康調査票
この健康調査票は事前にご記入の上、受診当日お持ちください。

受診者様の個人情報を厳格に管理いたします。

記　　入　　上　　の　　お　　願　　い

●

●

●
（ボールペンでは記入しないでください）

例えば、”1”と記入する場合

1 2 3 4 5 6 7 8 09

1 0

1

Ⅰ ✔

〒918-8503 福井市和田中町船橋7番地1
代表番号 TEL(0776)23-1111
健診センター TEL(0776)28-8513

健߁ௐࠪථ
受診当日にお持ちください。

ରऀͷΈ

ରऀͷΈ

1 &5 �$5 ͕ん݈ΛडされΔ方は
必ずお読みくださいɻ

この検査はମを使い過ぎますとਖ਼しい検査ができなくなるڪれが͋り
ますので、当日は受付の 30Ҏ上前におӽしになる͔、λクシーやごՈ
に送ってもらうなどしておӽしください。

དྷӃʹͭいͯ

PE T検査は、検査スケジュールに合わせて検査薬を PE Tセンλー内で
剤しております。検査に使用する薬剤の性࣭上、ଟくのඅ用が͔͔ります
ので、当日Ωϟンセルされた場合はΩϟンセル料（75 ,000円）をいただ
く場合がご͟います。

Ωϟϯηϧʹͭいͯ

7日前～当日の間に 2回、必ず日をずらして࠾औしてください。
。いいたしますئೖなどおれのないようおهऔした日付、お໊前の࠾

େ͕んࠪݕ༻の
ؒظऔ࠾ศのݕ

ҿ৯ʹͭいͯ
ʬ݂ӷࠪݕң෦ࠪݕが͋るํʭ
P10で指定したお時間͔らはઈ飲・ઈ৯となります。（ガム・飴・お茶・
コーヒー・たばこなどもࢭېとなります）
　
ʬң෦ࠪݕͷͳ͍ํʭ
৯事を PE T注射時間の 5時間前までにෲ 7目ఔにࡁませていただ
き、৸る前の水ิڅを৺ֻ͚てください。またىচ後は、コップ 1杯ఔ
の水（水のみ）をઁってください。（ガム・飴・お茶・コーヒー・た
ばこなどもࢭېとなります）˘ 21時Ҏ降の飲৯はࢭېとなります。

˘受診前日の৯事੍ݶは͋りません。

˘朝͔らઈ飲・ઈ৯となります。

˘ AM　　　：　　　よりઈ飲・ઈ৯となります。

চ後はコップى 1杯ఔの水（水のみ）をઁってください。

ҿ৯されͨ߹ɺडͰ͖·ͤんɻ
͝ҙくださいɻ

P 12へ

ʹͪͰॱΛͬͯ֬͝ೝくださいɻ

ご確認いただきましたらチェックボックスに印をしましょう。

˘受診票
˘健康調査票

˘保険ূ
˘診݊　

˘内服薬（薬剤ใ紙・お薬手帳）
˘病院ൃ行のアレルΪーΧード　

˘ศ・尿༰器（˞༣送はご遠慮ください）
˘ᄰᙹ༰器

˘内視鏡検査の同意ॻ
˘MR問診票

˘ձࣾや健保ൃ行の利用݊・受診݊
鏡（コンλクトレンζ・ケース）؟˘

Լهのͪ࣋のな͔ʹれ͕͋ΔͱडͰ͖ない߹͕͟͝い·͢ɻࠓҰɺ͝ ֬ೝの্͝དྷӃくださいɻ日院に͓͍ͩͨͪ࣋͘ͷ （お手ݩにない場合は݁ߏです） にҹΛ͠·͠ΐ͏ɻ
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1&5�$5͕Μ݈診ɹड·Ͱのεέδϡʔϧ

はのேࠪݕ࠾ ʹҎ߱࣌�
ࣗͰΛおͱΓくださいɻ

日લ
7

日લ
ʢલ日ʣ

1

日

ҿ৯はɺԼهνΣοΫの͋Δ߲ΛおकΓくださいɻ

日લ
6ʙ2

のྲྀれはಉ෧のผࢴΛ֬͝ೝくださいɻ

健߁ௐࠪථ
受診当日にお持ちください。

ରऀͷΈ

ରऀͷΈ

1 &5 �$5 ͕ん݈ΛडされΔ方は
必ずお読みくださいɻ

この検査はମを使い過ぎますとਖ਼しい検査ができなくなるڪれが͋り
ますので、当日は受付の 30Ҏ上前におӽしになる͔、λクシーやごՈ
に送ってもらうなどしておӽしください。

དྷӃʹͭいͯ

P E T検査は、検査スケジュールに合わせて検査薬を PETセンλー内で
剤しております。検査に使用する薬剤の性࣭上、ଟくのඅ用が͔͔ります
ので、当日Ωϟンセルされた場合はΩϟンセル料（75 ,000円）をいただ
く場合がご͟います。

Ωϟϯηϧʹͭいͯ

7日前～当日の間に 2回、必ず日をずらして࠾औしてください。
。いいたしますئೖなどおれのないようおهऔした日付、お໊前の࠾

େ͕んࠪݕ༻の
ؒظऔ࠾ศのݕ

ҿ৯ʹͭいͯ
ʬ݂ӷࠪݕң෦ࠪݕが͋るํʭ
P10で指定したお時間͔らはઈ飲・ઈ৯となります。（ガム・飴・お茶・
コーヒー・たばこなどもࢭېとなります）
　
ʬң෦ࠪݕͷͳ͍ํʭ
৯事を PET注射時間の 5時間前までにෲ 7目ఔにࡁませていただ
き、৸る前の水ิڅを৺ֻ͚てください。またىচ後は、コップ 1杯ఔ
の水（水のみ）をઁってください。（ガム・飴・お茶・コーヒー・た
ばこなどもࢭېとなります）˘ 21時Ҏ降の飲৯はࢭېとなります。

˘受診前日の৯事੍ݶは͋りません。

˘朝͔らઈ飲・ઈ৯となります。

˘ AM　　　：　　　よりઈ飲・ઈ৯となります。

চ後はコップى 1杯ఔの水（水のみ）をઁってください。

ҿ৯されͨ߹ɺडͰ͖·ͤんɻ
͝ҙくださいɻ

P 12 へ

ʹͪͰॱΛͬͯ֬͝ೝくださいɻ

ご確認いただきましたらチェックボックスに印をしましょう。

˘受診票
˘健康調査票

˘保険ূ
˘診݊　

˘内服薬（薬剤ใ紙・お薬手帳）
˘病院ൃ行のアレルΪーΧード　

˘ศ・尿༰器（˞༣送はご遠慮ください）
˘ᄰᙹ༰器

˘内視鏡検査の同意ॻ
˘MR問診票

˘ձࣾや健保ൃ行の利用݊・受診݊
鏡（コンλクトレンζ・ケース）؟˘

Լهのͪ࣋のな͔ʹれ͕͋ΔͱडͰ͖ない߹͕͟͝い·͢ɻࠓҰɺ͝ ֬ೝの্͝དྷӃくださいɻ日院に͓͍ͩͨͪ࣋͘ͷ （お手ݩにない場合は݁ߏです） にҹΛ͠·͠ΐ͏ɻ
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施設のご利用について 東館（健診センター）フロアガイド

結果報告書のお渡しについて

❶結果報告書は各専門医やドック担当医による慎
重なチェックを行い、約3週間（半日ドックは約
2週間）で郵送させていただきます。

　
❷結果についてご質問・ご相談がある方は、お気
軽にフリーダイヤルでお問合せください。
個人情報保護方針の範囲内で対応させていただ
きます。（お問合せのためのパスワードを設定す
るなどして、個人情報の保護には十分配慮させ
ていただきます）

❸郵送は「親展扱い」でお送りします。
ご希望の方は一般書留・個人限定の郵便方式で
お送りすることができますので、受診当日にお
申し込みください。（別途料金 570円）

❶部屋着やアメニティについて
ドック中に着用する健診着や、宿泊室内で利用する部屋着を
ご用意しております。アメニティグッズ（タオル・化粧水・
ドライヤー）などもご用意しておりますが、エコ活動の一環
として、歯ブラシ・シャンプー・コンディショナーはなるべ
くご持参ください。

　
❷展望浴場について
8階の展望浴場がご利用いただけます。
専用のカードキーが必要となりますので、当日受付でお申
し出ください。
　

利用時間　月～木曜　10:30～ 21:00
　　　　　金曜　　　10:30～ 16:30

　
❸インターネットについて
健診センター内ではインターネットがご利用いただけます。
（Wi-Fi対応）
宿泊ドックの方には、閲覧専用のノートPCも貸出しており
ます。

　
❹セーフティボックスについて
貴重品預け入れボックス（暗証番号式）が、5階総合受付横
に備え付けております。貴重品については各自で管理して
いただきますようお願いします。

❺セキュリティーと
　緊急時対応について
東館7階の宿泊施設は午後9時に施錠します。午後5時～翌
朝8時まで夜間警備員が待機し、急に具合が悪くなった場合
でも緊急対応いたしますのでご安心ください。念のため非
常口のご確認をお願いいたします。

　
❻敷地内禁煙について
当院では、2004年より病院敷地内も含めて全館禁煙となっ
ております。当院への受診を機会に「たばこをやめたい」と
思われる方は、毎週木曜の午後に「禁煙教室」（要予約）を
行っておりますので、お気軽にご相談ください。

　
❼お支払いについて
現金または、各種クレジットカード（1回または2回払い）が
ご利用いただけます。

　

❽銀行ATMについて
院内には、福井銀行と北陸銀行のATMがあります。
福邦銀行・福井信用金庫・ゆうちょ銀行も利用可能です。

場　　所　本館1階
営業時間　平　日　北陸銀行　7:00～21:00
　　　　　　　　　福井銀行　8:00～21:00
　　　　　土日祝　9:00～17:00
定  休  日　正月・ゴールデンウィーク

エレベーター

健診センター内エレベーター

非常口

トイレ

展望浴場
展望浴場（男）
展望浴場（女）
アロマクラシカ

8階

3637

35

ゲストルーム・
レストラン
㉘フロント
㉙ゲストルーム
㉚相談室
㉛男子更衣室
　（宿泊の方専用）
女子更衣室
　（宿泊の方専用）
メディモプラザ
eレストラン

7階

28

29

3029

3I32
33

34

健診センター受付・各種検査室

①相談室
②血液・尿検査
③X線撮影
④骨密度測定
⑤血圧測定
⑥ウーマンズルーム

⑦7番受付
⑧身体測定
⑨腹部エコー・肺機能
⑩心電図・動脈硬化
⑪診察室
⑫眼底撮影

⑬耳鼻科診察室
⑭泌尿器科診察室
⑮男子更衣室（日帰りの方専用）
⑯女子更衣室（日帰りの方専用）

I

2

3

4 5 7

8

6

9

I0

I I
I2

I3
I4

I5

I6

各種検査室
⑳20番受付
㉓インターネットコーナー
㉔24番受付
㉕内視鏡
㉖診察室
㉗相談室

23

24

25

26
27

20

6階

5階

総合受付 セーフティボックス
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ઃの͝ར༻ʹͭいͯࢪ ౦ ʢ݈ؗηϯλʔʣϑϩΞΨΠυ

݁Ռใࠂॻのお͠ʹͭいͯ

⁞݁Ռใࠂॻは֤ઐ医やドック୲当医による৻
ॏなチェックを行い、約3ि間（半日ドックは約
2ि間）で༣送させていただきます。

　
 ݁Ռについてご࣭問・ご૬ஊが͋る方は、おؾ
ܰにフリーμイϠルでお問合せください。
方のൣғ内でରԠさせていただޢਓใ保ݸ
きます。（お問合せのためのパスϫードを設定す
るなどして、ݸਓใの保ޢにはे慮させ
ていただきます）

༣送は「లѻい」でお送りします。
ご希望の方は一般ॻཹ・ݸਓݶ定の༣ศ方ࣜで
お送りすることができますので、受診当日にお
申し込みください。（ผ్料金 570円）

⁞෦ணΞϝχςΟに͍ͭͯ
ドック中にண用する健診ணや、宿泊室内で利用する෦ணを
ご用意しております。アメχςΟάッζ（λオル・Խহ水・
ドライϠー）などもご用意しておりますが、Τコ活ಈの一
として、ࣃブラシ・シϟンプー・コンσΟショφーはなる
くご持参ください。

　
 లཋに͍ͭͯ
8֊のల望ཋ場がご利用いただ͚ます。
ઐ用のΧードΩーが必ཁとなりますので、当日受付でお申
し出ください。
　

利用時間　月～曜　10:30～ 21:00
　　　　　金曜　　　10:30～ 16:30

　
Πンターωッτに͍ͭͯ
健診センλー内ではインλーωットがご利用いただ͚ます。
（Wi-FiରԠ）
宿泊ドックの方には、Ӿཡઐ用のϊートPCもି出しており
ます。

　
セーϑςΟϘックスに͍ͭͯ
ॏ༬͚ೖれボックス（҉ূ൪߸ࣜ）が、5֊૯合受付ԣو
にඋ͑付͚ております。وॏについては֤自でཧして
いただきますようおئいします。

セΩϡϦςΟーͱ
ରԠに͍ͭͯ࣌ٸۓ　
౦ؗ7֊の宿泊施設はޕ後9時に施ৣします。ޕ後5時～ཌ
朝8時まで間ܯඋһがػし、ٸに۩合がѱくなった場合
でもٸۓରԠいたしますのでご安৺ください。೦のためඇ
ৗޱのご確認をおئいいたします。

　
ෑېԎに͍ͭͯ
当院では、2004より病院敷地内もؚめて全ؗېԎとなっ
ております。当院への受診をػձに「たばこをやめたい」と
を（ཁ予約）「室ڭԎې」後にޕわれる方は、ຖि曜のࢥ
行っておりますので、おܰؾにご૬ஊください。

　
͍に͍ͭͯࢧ͓
֤、金またはݱ छクレジットΧード（1回または2回い）が
ご利用いただ͚ます。

　

ATMに͍ͭͯߦۜ
院内には、Ҫۜ行とۜ行のATMが͋ります。
ۜ行・Ҫ৴用金ݿ・Ώうちょۜ行も利用Մです。

場　　ॴ　ຊؗ1֊
Ӧۀ時間　ฏ　日　ۜ行　7:00～21:00
　　　　　　　　　Ҫۜ行　8:00～21:00
　　　　　土日祝　9:00～17:00
定  休  日　ਖ਼月・ΰールσンウΟーク

ΤϨϕʔλʔ

݈ηϯλʔΤϨϕʔλʔ

ඇৗޱ

τΠϨ

ల望ཋ場
⠇ల望ཋ場（உ）
⠈ల望ཋ場（ঁ）
⠉アロϚクラシΧ

8֊

3637

35

ήストルーム・
レストラン
ᾬフロント
ᾭήストルーム
ᾮ૬ஊ室
ᾯஉߋࢠҥ室
　（宿泊の方ઐ用）
⠄ঁߋࢠҥ室
　（宿泊の方ઐ用）
⠅メσΟϞプラβ
⠆eレストラン

7֊

28

29

3029

3I32
33

34

健診センλー受付・֤छ検査室

ᶃ૬ஊ室
ᶄ血ӷ・尿検査
ᶅX線ࡱӨ
ᶆີࠎ測定
ᶇ血ѹ測定
ᶈウーϚンζルーム

ᶉ7൪受付
ᶊମ測定
ᶋෲ෦Τコー・ഏػ
ᶌ৺ి図・ಈ຺ߗԽ
ᶍ診室
ᶎ؟ఈࡱӨ

ᶏࣖඓՊ診室
ᶐൻ尿器Պ診室
ᶑஉߋࢠҥ室（日ؼりの方ઐ用）
ᶒঁߋࢠҥ室（日ؼりの方ઐ用）

I

2

3

4 5 7

8

6

9

I0

I I
I2

I3
I4

I5

I6

֤छ検査室
ᶖ20൪受付
ᾧインλーωットコーφー
ᾨ24൪受付
ᾩ内視鏡
ᾪ診室
ᾫ૬ஊ室

23

24

25

26
27

20

6֊

5֊

૯合受付 セーフςΟボックス

1312

入
口

230535_検診センター受診ガイドブック_cc2017.indd   13 2020/03/03   19:12



͓ਃ͠ࠐΈ༻͓ࢴਃ͠ࠐΈ༻ࢴ ʢ͑߇ʣ

✂

きͮج方にޢਓใは当院の保ݸ˞
。ॏにཧいたしますݫ　

ドック予定日 　　　　　　　月　　　　　　　日

;りがな

生月日

໊ࢯ

　　　　月　　　　日生 性ผ உ  ・  ঁ

にνΣックΛͯ͠ɺࠪݕするر
͓ਃ͠ࠐΈ༻ࢴΛ健߁ௐࠪථͱҰॹに͝ฦૹ͍ͩ͘͞ɻ
˞半日コースはフリーμイϠルでお申し込みください。

͓ਃ͠ࠐΈͷࠪݕͷ͑߇Ͱすɻ
にνΣックΛͯࠪ͠ݕするر
େにอ͍ͯͩ͘͠͞ɻ

会͚んΆͷํがରͰすڠ

ਓؒドックコース

。ྉΛ͝ཡ͍ͩ͘͞ࢿ会͚んΆͷํがରͰす ˞ৄ͘͠ಉ෧ͷڠ

ϑΥϩーΞッϓ健診  ʢ受診͔Β3ʙ6 ϱ݄ޙに࣮ࢪʣ

キ
リ
ト
リ
線
で
切
り
離
し
て
く
だ
さ
い
。

˘ 3日ͳͰ͜͠PET-CT
がんϓϨϛΞϜコース

˘ 2日ͳͰ͜͠PET-CT
がんコース

˘ 2日ͳͰ͜͠ਫ਼ࠪコース

˘ 2日ඪ४͓௨͍コース˞

ϑΥϩーΞッϓ健診

˘ ϑΥϩーΞッϓ健診
5,500ԁ

˘ ϑΥϩーΞッϓ健診
5,500ԁ

済生会ΦϦδφϧドック

˘ 2日ドック

˘ 1日ドック

˘ ϓϥス健診

済生会ΦϦδφϧドック

˘ 2日ドック

˘ 1日ドック

˘ ϓϥス健診

˘ 3日ͳͰ͜͠PET-CT
がんϓϨϛΞϜコース

˘ 2日ͳͰ͜͠PET-CT
がんコース

˘ 2日ͳͰ͜͠ਫ਼ࠪコース

˘ 2日ඪ४͓௨͍コース˞

（、ମॏ、ෲғ測定、血ѹ測定、࠾血【૯コレスςロール、中性ࢷ、
　HDLコレスςロール、LDLコレスςロール、ۭ ෲ時血糖、HbAlc、尿ࢎ
　の֤検査】、݁ Ռઆ໌、ݸผ保健指ಋ）

の保険ূで「ձ͚んΆڠ」
͋ることをご確認ください。

˞受診日の1ि間前までにお申し込みください。

ৄしくはパンフレットP07参র

Ξ Ϋ η ε ɾ ෑ  ਤ

●JRҪӺより車で10。
　JRҪӺޱバスλーϛφル5൪のりばより、
。生ձ病院行きにご車くださいࡁ　
●Ҫインλーより車で3です。　
˞お車でおӽしのࡍには、
　敷地内ற車場をご利用ください。
　（ற車料金は、1時間ແ料、6時間まで100円です）

˙Ξクセス

ۚࢸ

Ҫܯॺ ϫイプラβ

パリオ

Ҫۜ行
౦ফ防ॺ

防ࡂセンλー

ರլࢸ

ࢸ
େ




ࣗ
ಈ
ं
ಓ

ࠃ
ಓ
8
߸
線

J
R


ຊ
線

ϑ
ỻ
χ
ỽ
Ϋ
ε
௨
り

J
R

Ҫ
Ӻ

಄ཽ

Ӌ

͘͞ Β௨Γ

福井
I.C.

福井
I.C.

福井県
済生会病院/౦ؗ

158

416

౦ؗਖ਼໘ݰ関

ΧϑΣ
ਫઋ

ϨスτϥンϢΞーζ
ਫઋ

ϩϏー

ϩーιン

ਖ਼໘ݰ関

ೈޱ

ೖޱ

౦ؗਖ਼໘ݰ関

ཱମறं

ମোऀ༻
றं

றं
౦ؗ
1֊

ग़ೖޱ

ग़ޱ ग़ޱ

ೖޱ

˙ෑਤ

౦ؗਖ਼໘

౦ؗΤレϕーλー

ຊؗ
1֊

౦ؗਖ਼໘ݰ関ΑΓ͓ೖΓ͍͖ͨͩɺ
खͷΤϨϕータͰ5֊·Ͱ্͓がΓ͘ࠨ ͍ͩ͞ɻ

「˞お申し込み用紙」と「お申し込み用紙（͑߇）」は同͡検査項目にチェックをしてください。
˞P15に「ਓ間ドックコース」「ࡁ生ձオリジφル健診コース」のチェック項目、
　P16に「オプションドック」「オプションメχュー」のチェック項目が͋りますので、ཪ໘もご確認ください。

健 康 が

未 来 を

創 り ま す

健 診 センタ ー

2 0 2 0

ਓؒドックコース

（、ମॏ、ෲғ測定、血ѹ測
定、࠾血【૯コレスςロール、中
性ࢷ、HDLコレスςロール、
LDLコレスςロール、ۭ ෲ時血糖、
HbAlc、尿ࢎの֤検査】、݁ Ռઆ
（ผ保健指ಋݸ、໌

ドック受診࣌ͷݸผอ健ࢦಋͰɺඪɾ
׆生͚ͯըΛཱҊ͠ɺඪୡにܭ
վળにऔΓんͰ͍͖ͨͩ·すɻ
受診͔Β3ʙ6ϱ݄ޙにϑΥϩーΞッϓ
健診Λ࣮͠ࢪɺ生׆վળͷՌΛ֬ೝ
する͜ͱがͰ͖·すɻ

1514
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͓ਃ͠ࠐΈ༻͓ࢴਃ͠ࠐΈ༻ࢴ ʢ͑߇ʣ

✂

きͮج方にޢਓใは当院の保ݸ˞
。ॏにཧいたしますݫ　

ドック予定日 　　　　　　　月　　　　　　　日

;りがな

生月日

໊ࢯ

　　　　月　　　　日生 性ผ உ  ・  ঁ

にνΣックΛͯ͠ɺࠪݕするر
͓ਃ͠ࠐΈ༻ࢴΛ健߁ௐࠪථͱҰॹに͝ฦૹ͍ͩ͘͞ɻ
˞半日コースはフリーμイϠルでお申し込みください。

͓ਃ͠ࠐΈͷࠪݕͷ͑߇Ͱすɻ
にνΣックΛͯࠪ͠ݕするر
େにอ͍ͯͩ͘͠͞ɻ

会͚んΆͷํがରͰすڠ

ਓؒドックコース

。ྉΛ͝ཡ͍ͩ͘͞ࢿ会͚んΆͷํがରͰす ˞ৄ͘͠ಉ෧ͷڠ

ϑΥϩーΞッϓ健診  ʢ受診͔Β3ʙ6 ϱ݄ޙに࣮ࢪʣ

キ
リ
ト
リ
線
で
切
り
離
し
て
く
だ
さ
い
。

˘ 3日ͳͰ͜͠PET-CT
がんϓϨϛΞϜコース

˘ 2日ͳͰ͜͠PET-CT
がんコース

˘ 2日ͳͰ͜͠ਫ਼ࠪコース

˘ 2日ඪ४͓௨͍コース˞

ϑΥϩーΞッϓ健診

˘ ϑΥϩーΞッϓ健診
5,500ԁ

˘ ϑΥϩーΞッϓ健診
5,500ԁ

済生会ΦϦδφϧドック

˘ 2日ドック

˘ 1日ドック

˘ ϓϥス健診

済生会ΦϦδφϧドック

˘ 2日ドック

˘ 1日ドック

˘ ϓϥス健診

˘ 3日ͳͰ͜͠PET-CT
がんϓϨϛΞϜコース

˘ 2日ͳͰ͜͠PET-CT
がんコース

˘ 2日ͳͰ͜͠ਫ਼ࠪコース

˘ 2日ඪ४͓௨͍コース˞

（、ମॏ、ෲғ測定、血ѹ測定、࠾血【૯コレスςロール、中性ࢷ、
　HDLコレスςロール、LDLコレスςロール、ۭ ෲ時血糖、HbAlc、尿ࢎ
　の֤検査】、݁ Ռઆ໌、ݸผ保健指ಋ）

の保険ূで「ձ͚んΆڠ」
͋ることをご確認ください。

˞受診日の1ि間前までにお申し込みください。

ৄしくはパンフレットP07参র

Ξ Ϋ η ε ɾ ෑ  ਤ

●JRҪӺより車で10。
　JRҪӺޱバスλーϛφル5൪のりばより、
。生ձ病院行きにご車くださいࡁ　
●Ҫインλーより車で3です。　
˞お車でおӽしのࡍには、
　敷地内ற車場をご利用ください。
　（ற車料金は、1時間ແ料、6時間まで100円です）

˙Ξクセス

ۚࢸ

Ҫܯॺ ϫイプラβ

パリオ

Ҫۜ行
౦ফ防ॺ

防ࡂセンλー

ರլࢸ

ࢸ
େ




ࣗ
ಈ
ं
ಓ

ࠃ
ಓ
8
߸
線

J
R


ຊ
線

ϑ
ỻ
χ
ỽ
Ϋ
ε
௨
り

J
R

Ҫ
Ӻ

಄ཽ

Ӌ

͘͞ Β௨Γ

福井
I.C.

福井
I.C.

福井県
済生会病院/౦ؗ

158

416

౦ؗਖ਼໘ݰ関

ΧϑΣ
ਫઋ

ϨスτϥンϢΞーζ
ਫઋ

ϩϏー

ϩーιン

ਖ਼໘ݰ関

ೈޱ

ೖޱ

౦ؗਖ਼໘ݰ関

ཱମறं

ମোऀ༻
றं

றं
౦ؗ
1֊

ग़ೖޱ

ग़ޱ ग़ޱ

ೖޱ

˙ෑਤ

౦ؗਖ਼໘

౦ؗΤレϕーλー

ຊؗ
1֊

౦ؗਖ਼໘ݰ関ΑΓ͓ೖΓ͍͖ͨͩɺ
खͷΤϨϕータͰ5֊·Ͱ্͓がΓ͘ࠨ ͍ͩ͞ɻ

「˞お申し込み用紙」と「お申し込み用紙（͑߇）」は同͡検査項目にチェックをしてください。
˞P15に「ਓ間ドックコース」「ࡁ生ձオリジφル健診コース」のチェック項目、
　P16に「オプションドック」「オプションメχュー」のチェック項目が͋りますので、ཪ໘もご確認ください。

健 康 が

未 来 を

創 り ま す

健 診 センタ ー

2 0 2 0

ਓؒドックコース

（、ମॏ、ෲғ測定、血ѹ測定、࠾血
【૯コレスςロール、中性ࢷ、HDLコレ
スςロール、LDLコレスςロール、ۭ ෲ時
血糖、HbAlc、尿ࢎの֤検査】、݁ Ռઆ໌、
（ผ保健指ಋݸ

ドック受診࣌ͷݸผอ健ࢦಋͰɺ
ඪɾܭըΛཱҊ͠ɺඪୡに͚ͯ
生׆վળにऔΓんͰ͍͖ͨͩ·すɻ
受診͔Β3ʙ6ϱ݄ޙにϑΥϩーΞッ
ϓ健診Λ࣮͠ࢪɺ生׆վળͷՌΛ
֬ೝする͜ͱがͰ͖·すɻ
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。ྉΛ͝ཡ͍ͩ͘͞ࢿ会͚んΆͷํがରͰす ˞ৄ͘͠ಉ෧ͷڠ会͚んΆͷํがରͰすڠ

健 診 センタ ー

2 0 2 0

当日の健診にお͚る注意事項やスケジュールなど
େなごҊ内がॻ͔れておりますので

必ず事前におಡみくださいますようおئいகします。

必 ず お 読 み く だ さ い

受 診

ガ イ ド

ブ ッ ク

Φϓγϣンドック

Φϓγϣンϝχϡー

Φϓγϣンドック

Φϓγϣンϝχϡー

͓ਃ͠ࠐΈ༻ࢴ

にνΣックΛͯ͠ɺࠪݕするر
͓ਃ͠ࠐΈ༻ࢴΛ健߁ௐࠪථͱҰॹに͝ฦૹ͍ͩ͘͞ɻ
˞半日コースの方はフリーμイϠルでお申し込みください。

キ
リ
ト
リ
線
で
切
り
離
し
て
く
だ
さ
い
。

キ
リ
ト
リ
線
で
切
り
離
し
て
く
だ
さ
い
。

͓ਃ͠ࠐΈ༻ࢴ ʢ͑߇ʣ

͓ਃ͠ࠐΈͷࠪݕͷ͑߇Ͱすɻ
にνΣックΛͯࠪ͠ݕするر
େにอ͍ͯͩ͘͠͞ɻ

˘ PET-CTࠪݕ

˘ େドック

˘ ഏドック

˘ ϚΠクϩΞϨΠ݂ӷࠪݕ

˘ ৺ଁドック

˘ ドック

˘ PET-CTࠪݕ

˘ େドック

˘ ഏドック

˘ ϚΠクϩΞϨΠ݂ӷࠪݕ

˘ ৺ଁドック

˘ ドック

Պドック؟ ˘

˘ ਭ࣌ແࠪݕٵݺ

˘ స༧診அ

˘ ᄰᙹࠪݕ

˘ ಈ຺ߗԽࠪݕ

ࠪݕີࠎ ˘

˘ ϔϦコόクターϐϩϦݕە ʪ݂ࠪӷʫ

˘ जᙾϚーΧーセッτʪ݂ӷʫ

ݕঢ়થߕ ˘ ʪ݂ࠪӷʫ

˘ BNPݕ ʪ݂ࠪӷʫ

˘ HIVʢΤΠζʣݕ ʪ݂ࠪӷʫ

˘ ؊ԌΠϧスݕ ʪ݂ࠪӷʫ

˘ લཱથがんʢPSAʣݕ ʪ݂ࠪӷʫ

診ݕ診ʗೕがんݕがんٶࢠ 診ݕ診ʗೕがんݕがんٶࢠ

ࠪݕᰍがんٶࢠ ˘

ࠪݕମがんٶࢠ ˘

˘ ϚンϞάϥϑΟݕ ʪࠪ2ํʫ

˘ ϚンϞάϥϑΟݕ ʪࠪ1ํʫ

˘ ೕΤコーࠪݕ

˘ ͋ん͠んύック ˘ ͋ん͠んύック

ࠪݕᰍがんٶࢠ ˘

ࠪݕମがんٶࢠ ˘

˘ ϚンϞάϥϑΟݕ ʪࠪ2ํʫ

˘ ϚンϞάϥϑΟݕ ʪࠪ1ํʫ

˘ ೕΤコーࠪݕ

ৄしくはパンフレットP10～12参র

ৄしくはパンフレットP14参র

ৄしくはパンフレットP14参র

16

健 康 が

未 来 を

創 り ま す

健 診 センタ ー

2 0 2 0

健 康 が

未 来 を

創 り ま す

健 診 センタ ー

2 0 2 0

掲載の金額は、いずれも消費税込（10％）の価格です。
2020.�

（1日ドック・プラス健診の方のみのオプション検査です）

Պドック؟ ˘

˘ ਭ࣌ແࠪݕٵݺ

˘ స༧診அ

˘ ᄰᙹࠪݕ

˘ ಈ຺ߗԽࠪݕ

ࠪݕີࠎ ˘

˘ ϔϦコόクターϐϩϦݕە ʪ݂ࠪӷʫ

˘ जᙾϚーΧーセッτʪ݂ӷʫ

ݕঢ়થߕ ˘ ʪ݂ࠪӷʫ

˘ BNPݕ ʪ݂ࠪӷʫ

˘ HIVʢΤΠζʣݕ ʪ݂ࠪӷʫ

˘ ؊ԌΠϧスݕ ʪ݂ࠪӷʫ

˘ લཱથがんʢPSAʣݕ ʪ݂ࠪӷʫ

2日ドック対象

2日ドック対象

2日ドック対象

実施日に限定あり

初めて検査の方におすすめ

✂

健 康 が

未 来 を

創 り ま す

健 診 センタ ー

2 0 2 0
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