
申込日：

１．受診希望者さまの情報

お名前

生年月日

〒

連絡先

当院の受診歴 あり なし

２．胃の検査について（①～③いずれかに〇をつけてください）

① 胃カメラ

② 胃透視

③ 胃の検査は希望しない

３．オプション（番号に〇をつけてください）

1 オプションは希望しない 11 ヘリコバクターピロリ

2 乳がん検診（マンモグラフィー） 12 梅毒反応検査

3 乳がん検診（乳腺エコー） 13 ペプシノゲン

4 子宮がん検診 14 PSA（男性のみ）

5 肺がん検診（ヘリカルCT） 15 CEA

6 肺がん検診（喀痰細胞診） 16 CA19-9

7 簡易脳ドック 17 AFP

8 骨密度検査 18 SCC

9 ABI 19 CA125（女性のみ）

10 頸動脈エコー 20 膵がん検診

４．ご希望の受診日（※土曜日・日曜日・祝日・水曜日は休診日となります。）

① 第一希望日

② 第二希望日

③ 第三希望日

④ 特になし（一番早い日を当院よりご提案いたします）

※オプション「膵がん検診」ご希望の場合は、1日目と2日目に

　分かれて検査を実施しますので、両方のご希望日を記載ください。

下記のFAX番号までお送りください。担当より折り返しご連絡いたします。

お電話の場合は、代表電話（0827-57-7151）までお願いします。

広島西医療センター医事課　健診担当行　FAX：0827-57-0462

独立行政法人国立病院機構　広島西医療センター

人間ドック　申込書

住所


