島田市立総合医療センター　協会けんぽ健診　オプション　申込書

以下の内容に必要事項を記入して下記までFAX送信してください。　　　　　　　　　　　　　令和8年度

島田市立総合医療センター　健診センター行き（FAX：0547－35－1608）

貴事業所名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　貴担当者様名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

貴事業所電話番号　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　貴事業所FAX番号　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	ﾌﾘｶﾞﾅ
氏　名
	健診予定日
	希望するオプション
○を付ける

	
	令和　　　年

　　　　　月　　　日
	胃内視鏡（胃ｶﾒﾗ）　・　便中ピロリ菌検査　・　血中ピロリ菌検査
胸部CT検査　　・　甲状腺機能検査　　・　心機能検査
前立腺検査　　・　マンモグラフィ（協会けんぽ対象外）

	
	令和　　　年

　　　　　月　　　日
	胃内視鏡（胃ｶﾒﾗ）　・　便中ピロリ菌検査　・　血中ピロリ菌検査
胸部CT検査　　・　甲状腺機能検査　　・　心機能検査
前立腺検査　　・　マンモグラフィ（協会けんぽ対象外）

	
	令和　　　年

　　　　　月　　　日
	胃内視鏡（胃ｶﾒﾗ）　・　便中ピロリ菌検査　・　血中ピロリ菌検査
胸部CT検査　　・　甲状腺機能検査　　・　心機能検査
前立腺検査　　・　マンモグラフィ（協会けんぽ対象外）

	
	令和　　　年

　　　　　月　　　日
	胃内視鏡（胃ｶﾒﾗ）　・　便中ピロリ菌検査　・　血中ピロリ菌検査
胸部CT検査　　・　甲状腺機能検査　　・　心機能検査
前立腺検査　　・　マンモグラフィ（協会けんぽ対象外）

	
	令和　　　年

　　　　　月　　　日
	胃内視鏡（胃ｶﾒﾗ）　・　便中ピロリ菌検査　・　血中ピロリ菌検査
胸部CT検査　　・　甲状腺機能検査　　・　心機能検査
[bookmark: _GoBack]前立腺検査　　・　マンモグラフィ（協会けんぽ対象外）



＊健診日当日のお申し込みはできません。事前にご連絡をお願いします。
