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    健     診     申     込     書  

          空欄に記入してください。  

健診日の２週間前までに提出して下さい。  

 

 

           

ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ 
 

氏     名  

  性  別  

 姓   名  
 男・女  

生年月日      大・昭・平         年       月       日   生  

保 険 証 

記号・番号 

 

（記号） 

(番号)  

 

(保険者名称)             

(保険者番号)               ※必ず記入して下さい。 

 
住     所  

  〒  
 

電話番号(自宅) 

     (携帯 ) 

（     ）  

（     ）  

 

種
別 

被保険者 

被扶養者 

 ※  希望されるドック・健診を○で囲んでください。  

 
人  間  ド  ッ  ク  等  特   殊   健   診  

1. 人間ドックＡ    
2. 人間ドックＢ    

   ※オプション健診  
  11．乳がん   
  12．子宮がん   
  13．卵巣がん   
  14．甲状腺   
  15．骨粗鬆症   

16．脳健診   
  （人間ドックＡ実施時のみ） 

17．動脈硬化   
18．早期肺がん   
24．前立腺   
28． PSA(前立腺特異抗原 )検査  

                  
 

11．乳がん   
12．子宮がん   
13．卵巣がん   
14．甲状腺   
15．骨粗鬆症   
21. 脳ドックＡ   
22. 脳ドックＢ   
23．大腸がん   
24．前立腺   
25．早期肺がん   
26．肝臓がん   
27. 動脈硬化ドック   
 

支払予定 

個人                              合計 

 

＋      ＋      ＝      円 

希望健診日  平成         年         月          日  

 

                                   小牧市民病院健診センター  


