
健康診断（青色ドック）のおすすめ 

 

 

  日  時  ４月２３日（水） 

            

  時  間  男性 ９：００～１０：２０ 女性 １０：３０～      
 

   会  場  （一社）四谷青色申告会２階会議室 

                

  検査内容 ※１ 簡易検査（医師問診・血圧測定・尿検査・心電図検査・胸部Ｘ線撮影・視力・聴力 
・血液検査（貧血等・肝臓病等・脂質代謝等の詳細検査除く） 

※２ 標準検査（医師問診（計測・腹囲測定）・血圧測定・尿検査・心電図検査・胸部Ⅹ線撮影・視力・聴力 

胃部血液特殊検査・血液検査・血清アミラーゼ検査・ＣＲＰ・ピロリ菌検査・腫瘍マーカー（下記含む）  

（男性：①肺ガン＆④胃ガン、女性：②乳ガン＆④胃ガン） 

 
【選択検査（希望受診者のみ・選択検査だけの受診はできません。）】 

①  前立腺検査(前立腺ガン・前立腺肥大・前立腺炎、血液検査)※男性のみ 

 ②  エストロゲン検査（更年期障害の早期対策、血液検査）※女性のみ 

 ③  喀痰検査（肺ガン検査、痰の採取による検査） 

 ④  検便検査（大腸ガン・直腸ガン検査、便の採取による検査） 

 ⑤  眼底検査（高血圧・動脈硬化・糖尿病、眼底撮影による検査） 

⑥  Ｂ型肝炎検査（肝炎ウィルス検査、血液検査） 

 ⑦  Ｃ型肝炎検査（肝炎ウィルス検査、血液検査） 
⑧  骨粗しょう症検査（骨密度検査、血液検査） 

 ⑨  腹部超音波検査（肝臓・胆のう・腎臓・脾臓・肺臓の画像検査、超音波検査） 

⑩  乳線超音波検査（乳癌・乳腺炎等の画像検査、超音波検査） 

 ⑪  甲状腺血液検査（甲状腺の働き（亢進症・低下症）を調べます。血液検査） 
 ⑫  甲状腺超音波検査（甲状腺の肥大･腫瘍・嚢胞等を調べます。超音波検査） 
 ⑬  腫瘍マーカー６種（①肺②乳③肝臓④胃⑤膵臓⑥子宮・卵巣がん、血液検査）

査） 

 
 

受 診 料  

※１ 簡易検査 １人  １０，０００円 （共済会員は  ８，０００円） 

※２ 標準検査 １人  １５，０００円 （共済会員は １１，０００円） 

  前立腺検査 １人   ２，５００円  ※男性のみ 

ｴｽﾄﾛｹﾞﾝ検査 １人   ２，０００円  ※女性のみ 

   喀痰検査 １人   ２，５００円  

   検便検査 １人   １，５００円  

   眼底検査 １人   ２，５００円  

 Ｂ型肝炎検査 １人   １，５００円  

 Ｃ型肝炎検査 １人   ２，５００円  

骨粗鬆症検査 １人   ２，０００円  

腹部超音波検査 １人   ５，０００円  

乳腺超音波検査 １人   ３，０００円  ※女性のみ 

甲状腺血液検査 １人   ３，０００円  

甲状腺超音波検査 １人   ３，１００円  

腫瘍マーカー １種類  １，３００円  ※女性のみ 子宮・卵巣がん ２，６００円 

※費用は当日会場で頂きます。尚、令和 7年より検査料金は値上げとなっておりますが会員の皆様の受診料に 
つきましては標準検査料金を除き特別料金となっております。 

 

  申込方法  申込書に必要事項をご記入のうえ、お申し込みください。（ご持参・FAX又は電話でも可） 
※ FAX 03-3351-9500 

  申込締切  ３月１０日（月）検査時間の関係で先着４０名迄とさせて頂きます。 
 
  ※裏面の申込書に御記入ください。 

   

   

 



 

 
 

受 診 日     ４月２３日（水） 
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◎受診希望項目欄に○印をつけて下さい。（腫瘍マーカー欄は、①～⑥の数字をご記入下さい。） 
 尚、喀痰・検便検査を受診される方は、後日郵送される封筒（大腸癌検査依頼書）と容器に必ず御

名前を記入して下さい。 

◎検診は予約受付順で行います。時間前に来訪されても予約の方を優先させていただきますので、

何卒ご了承ください。尚、検診時間の都合が合わないときはお電話で御連絡ください。 


