
　医療法人社団　同友会

     ＊健診費用：健保健診料補助上限額（家族15,000円、任意継続被保険者本人25,000円）までは、健診

   　  当日窓口支払いなし。（旭化成健康保険組合が、直接同友会に支払います）

       ただし、補助上限額をこえた金額分は当日自己負担。自己負担分は補助金申請不可。

Ⅰ．一般健康診断セット（４０歳以上は特定健診を含む）の検査項目、料金

★価格は税込価格です。消費税率が変更になった場合も価格の変更はありません。

　検 査 項 目

 尿検査

貧血検査等

血 肝機能検査

液 血中脂質検査

検 血糖検査

査 痛風関連

腎臓関連 尿素窒素、クレアチニン

心臓機能検査（血液検査） ＮＴ－pro BNP

Ⅱ.オプション健康診断項目と料金

　検 査 項 目 料金（消費税込）

　眼底検査(両眼) 　　　 ¥1,430

　腹部超音波検査 　　　 ¥4,400

　胃部Ｘ線検査（直接撮影） ¥8,800

　子宮がん検査（子宮頸部細胞診） ¥5,500

　乳がん検査 ：マンモグラフィ（２方向） ¥6,600

　乳がん検査：乳腺超音波 ¥5,500

　乳がんセット①：子宮頸部細胞診・マンモグラフィー ¥11,000

　乳がんセット②：子宮頸部細胞診・乳房超音波 ¥9,900

　前立腺がん検診：血液検査（PSA) ¥3,300

　＊　品川クリニックでの乳癌検査は超音波検査のみの実施になります。

合　　　計　　　金　　　額　（消費税込）       ￥１５,０００

AST、ALT、γ-GTP、ＡＬ－Ｐ、ＬＤＨ

蛋白、糖

赤血球数、ヘモグロビン、ヘマトクリット、白血球数

尿酸

 心電図（安静時１２誘導）

ＬＤＬ・ＨＤＬｺﾚｽﾃﾛｰﾙ､中性脂肪

空腹時血糖、HbＡ１ｃ

 胸部Ｘ線検査（直接撮影）

 医師診察、問診

 身長、体重、腹囲測定

 血圧

 視力、聴力

大腸がん検査(便潜血2日法)



　　  ＊健診費用：健保健診料補助上限額（家族15,000円、任意継続被保険者本人25,000円）までは、健診当日窓口支払いなし。

　　　　 （旭化成健康保険組合が、直接同友会に支払います）

 　 　 　ただし、補助上限額をこえた金額分は当日自己負担。自己負担分は補助金申請はできません。

   　＊受診日に旭化成健保に加入している場合に補助の対象となります。

   　　　（窓口で資格の確認を行いますので、当日保険証をご持参ください）

　　　　当日保険証による資格確認ができず、受診後に資格がないことが発覚した場合は、補助支給分について後日徴収いたします。

医療法人社団　同友会   ＊受診希望先の□にレ印を記入し、各クリニックへ申し込んでください。

　　春日クリニック （ＦＡＸ：０３－３８１４－０００４、　ＴＥＬ：０３－３８１６－５８４０）

　　品川クリニック （ＦＡＸ：０３－６７１８－１７０３、　ＴＥＬ：０３－６７１８－２８１６）

旭化成健康保険組合

 　 　家族健診　申込書  

　生　年　月　日

　　Ｓ     　　　   

　　Ｈ

（〒　　　　　　－　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　

（ＴＥＬ　　　　　　　－　　　　　　　－　　　　　　　　　）

＊ＴＥＬは受診日の調整等、昼間に連絡の取れる番号をご記入ください。

一般健康診断  一般健康診断セット　（１5,000円：税込）　（旭化成健保が、直接同友会に支払います）

（４０歳以上は ＊原則として一般健康診断セットは自動的に申し込みとなります。

　特定健診を含む） 　セット単価の設定になっていますので、実施されなかった検査に対する減額はいたしません。

＊他に日帰り人間ドック（41,040円：税込）がありますが、詳細は上記の同友会予約

窓口にお尋ねください。

*ご希望の検査の□にレ印をご記入ください。

　　　　　　　　税込金額

  　　　眼底検査（両眼）

  　　　腹部超音波検査

  　　　胃部Ｘ線検査（直接撮影法）

  　　　子宮がん検診：子宮頸部細胞診

　　　　乳がん検診 ：マンモグラフィ（２方向）

　　　　乳がん検診：乳腺超音波

　　　　乳がんセット①：子宮頸部細胞診・マンモグラフィー

　　　　乳がんセット②：子宮頸部細胞診・乳房超音波

　　　　前立腺がん検診：血液検査（PSA)

　希　望　日 第１ 令和 年 月 日 （　　　　曜日）

　　月～金 第２ 令和 年 月 日 （　　　　曜日）

第３ 令和 年 月 日 （　　　　曜日）

　　*受診日、受付時間は日程案内でお知らせします。

　要望等

*ご提供いただいた個人情報については、適切に利用し情報管理に十分配慮いたします。

　　 *健診のお申込みをされた方に、後日、健診のご案内をお送り致します。

*健診希望日の１週間前までにご案内がお手元に届かない場合は、お問合せ下さい。

※費用はすべて税込価格です。消費税率が変更になった場合も、価格の変更はありません。

住     所
(案内送付先)

TEL

４，４００円

　     申込日　：令和　　　　　　年　　　　月　　　　日

被保険者証 記号-番号

申込者氏名 　　　　年　　　　月　　　　日

フリガナ

オプション健診

＊品川クリニックでの乳癌検査は超音波検査のみの実施になります。

６，６００円

検　　査　　項　　目　　　　　　　　　　　　　　　　　　

１，４３０円

８，８００円

５，５００円

９，９００円

３，３００円

５，５００円

１１，０００円


