
 

・ 選択項目は○印をつけてください。
※ 当日申込みが可能なオプション検査もございます。詳細はお電話にてお問い合わせください。

人 間 ド ッ ク 兼 健 康 診 断 申 込 書

送 信 日     　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

希 望 コ ー ス

　第一希望　　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

電 話 番 号

氏 名

ふ り が な

７．健康保険組合の補助があるコース（　　　　　　　　　　　　　　　）

当院利用歴 有    ・    無

希望オプション
（要事前申込み※）

備考欄

本 人 ・ 家 族健康保険組合名称

勤務先名称

勤務先連絡先

生 年 月 日   大正 ・ 昭和 ・ 平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日

ご 住 所

　第二希望　　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　第三希望　　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

受 診 希 望 日

１．日帰りドック　　２．生活習慣病健診　　３．定期健康診断

４．子宮がん検診　　５．乳がん検診(ｴｺｰｺｰｽ)　　６．乳がん検診(ﾏﾝﾓｺｰｽ)

令和３年４月

男 ・ 女

１．子宮頸がん検査　　２．乳房超音波検査　　３．マンモグラフィー

４．頭部MRI+MRA　　５．胸部CT　　６．内臓脂肪CT

７．胃内視鏡検査　　８．大腸内視鏡検査　　９．腹部超音波

１０．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

〒　　　　-

FAX宛先：03-3881-2416　　井口病院 健診センター


