
そうだ、健診へ行こう！
KENSIN

そうだ、健診へ行こう！

はがきの記入方法

はがきの申込期限

∨検査項目 ∨検査内容 ∨対象　※年齢の基準日は平成25年3月31日 ∨料金

国保健診 　★注１ 問診、身体測定、腹囲測定、診察、
血液検査、血圧、尿検査など 国民健康保険加入者で、40歳～74歳の男女 無料

基本健診 　★注１ 問診、身体測定、腹囲測定、診察、
血液検査、血圧、尿検査など

保険に加入していない生活保護受給者で、
40歳以上の男女 無料

肺がん喀痰検査　★注2
⇨結核検査を兼ねる

1胸部レントゲン検査 40歳以上の男女 300 円

2 喀
かく

痰
たん

検査
⇨右の❶または❷に該当する人が対象。
⇨必ず胸部レントゲン検査も受けてください。

❶ 50歳以上で「1日喫煙本数×喫煙年数」
　 が600以上の人
❷ 40歳以上で、半年以内に血痰のあった人

900 円

胃がん検診　★注3 バリウムによる胃部レントゲン撮影 40歳以上の男女 1,000 円

大腸がん検診 検便 40歳以上の男女 500 円

乳がん検診
⇨2年に1回 乳房レントゲン検査、視触診

40歳以上の女性
※去年受けた人は対象外
※妊婦、水頭症シャント術をしている人、乳房豊胸術
　をしている人、ペースメーカーを装着している人は
　受けられません。

1,900 円

子宮がん検診
⇨2年に1回 子宮頚

けい

部
ぶ

細胞診検査 20歳以上の女性
※去年受けた人は対象外

900 円

骨粗しょう症検診 骨密度測定 基準日に40、45、50、55、60、65、70歳の女性 900 円

肝炎ウイルス検診　★注4 Ｂ型・Ｃ型肝炎の血液検査

基準日に 40歳以上の男女
※過去に肝炎ウイルス検診を受け
　たことがある人、現在肝炎治療
　中の人は対象外。

Ｂ型＋Ｃ型 1,000 円

Ｃ型のみ 700 円

Ｂ型のみ 300 円

★注1 心電図・眼底・貧血検査について

国保健診・基本健診を受けた人で、「貧血検査」「心電図」「眼底検査」を受けることがで
きるのは、昨年の町の健診結果が一定の基準に該当した人のみです。対象者には、健
診セットをお送りする際に町からご案内します。

★注4県の肝炎ウイルス検査について（無料）
町が行う肝炎ウイルス検診とは別に県が行う無料の検診もあります。申し込み、受診と
も別途必要です。申し込み方法や実施医療機関については、田川保健福祉事務所健康
増進課（☎42-9345）までお問い合わせください。
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。
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★注2肺がん検診について
65歳以上の人は、感染症法で年１回はレントゲン検査を受けることが義務付けられてい
ます。医療機関などで受ける機会がない人は、年１回は胸部レントゲン検査を受けましょう。

★注3胃がん検査について
自力で立てない場合や、過去にバリウムを飲んで受診を要するひどい便秘・じんましん
等の過敏症状が出たことがある場合は受けられません。

 
1
健
診
の
受
付
日
時

10
月

19・20・21・22
日

住　　所

電話番号

確認事項

フリガナ

氏　　名

性　　別

生年月日

受けたい項目
○をつけて
ください

健診希望日
１つを選び、
〇をつけて
ください

受付希望時間
〇をつけて
ください（※１）

福智町 福智町

（　　　）　　　- （　　　）　　　-
申し込みにあたり健診料金の算
定のために医療・所得状況等に
ついて関係課に調査・問い合せ
することに同意します。

男　・　女

申し込みにあたり健診料金の算
定のために医療・所得状況等に
ついて関係課に調査・問い合せ
することに同意します。

男　・　女
Ｔ・Ｓ・Ｈ
年　　月　　日（　　）歳

Ｔ・Ｓ・Ｈ
年　　月　　日（　　）歳

※　平成25年3月31日時点の年齢をご記入ください。
国保健診

大腸

胸部
レントゲン

基本健診

乳（２年に１回）
子宮（２年に１回）

骨（女性）
B型肝炎（一生に１回）
C型肝炎（一生に１回）
10月19日金方城保健センター

10月20日土方城保健センター

10月21日日方城保健センター

10月22日月方城保健センター

受付時間
１ ： ８時30分～９時45分
２ ： 10時～ 11時15分

胃

国保健診

大腸

胸部
レントゲン

基本健診

乳（２年に１回）
子宮（２年に１回）

骨（女性）
B型肝炎（一生に１回）
C型肝炎（一生に１回）
10月19日金方城保健センター

10月20日土方城保健センター

10月21日日方城保健センター

10月22日月方城保健センター

受付時間
１ ： ８時30分～９時45分
２ ： 10時～ 11時15分

胃

住　　所

電話番号

確認事項

フリガナ

氏　　名

性　　別

生年月日

受けたい項目
○をつけて
ください

健診希望日
１つを選び、
〇をつけて
ください

受付希望時間
〇をつけて
ください（※１）

福智町 福智町

（　　　）　　　- （　　　）　　　-
申し込みにあたり健診料金の算
定のために医療・所得状況等に
ついて関係課に調査・問い合せ
することに同意します。

男　・　女

申し込みにあたり健診料金の算
定のために医療・所得状況等に
ついて関係課に調査・問い合せ
することに同意します。

男　・　女
Ｔ・Ｓ・Ｈ
年　　月　　日（　　）歳

Ｔ・Ｓ・Ｈ
年　　月　　日（　　）歳

※　平成25年3月31日時点の年齢をご記入ください。
国保健診

大腸

胸部
レントゲン

基本健診

乳（２年に１回）
子宮（２年に１回）

骨（女性）
B型肝炎（一生に１回）
C型肝炎（一生に１回）
10月19日金方城保健センター

10月20日土方城保健センター

10月21日日方城保健センター

10月22日月方城保健センター

受付時間
１ ： ８時30分～９時45分
２ ： 10時～ 11時15分

胃

国保健診

大腸

胸部
レントゲン

基本健診

乳（２年に１回）
子宮（２年に１回）

骨（女性）
B型肝炎（一生に１回）
C型肝炎（一生に１回）
10月19日金方城保健センター

10月20日土方城保健センター

10月21日日方城保健センター

10月22日月方城保健センター

受付時間
１ ： ８時30分～９時45分
２ ： 10時～ 11時15分

胃

住　　所

電話番号

確認事項

フリガナ

氏　　名

性　　別

生年月日

受けたい項目

○をつけて

ください

健診希望日

１つを選び、

〇をつけて

ください

受付希望時間

〇をつけて

ください（※１）

福智町
福智町

（　　　）　　　-

申し込みにあたり
健診料金の算

定のために医療・
所得状況等に

ついて関係課に調
査・問い合せ

することに同意しま
す。

男　・　女

申し込みにあたり
健診料金の算

定のために医療・
所得状況等に

ついて関係課に調
査・問い合せ

することに同意しま
す。

男　・　女

Ｔ・Ｓ・Ｈ

年　　月　　日（　
　）歳

Ｔ・Ｓ・Ｈ

年　　月　　日（　
　）歳

※　平成25年3月3
1日時点の年齢をご

記入ください。

国保健診

大腸

胸部
レントゲン

基本健診

乳（２年に１回）

子宮（２年に１回）

骨（女性）

B型肝炎（一生に１
回）

C型肝炎（一生に１
回）

10月19日金方城保
健センター

10月20日土方城保
健センター

10月21日日方城保
健センター

10月22日月方城保
健センター

受付時間
１ ： ８時30分～

９時45分

２ ： 10時～ 11時
15分

胃

国保健診

大腸

胸部
レントゲン

基本健診

乳（２年に１回）

子宮（２年に１回）

骨（女性）

B型肝炎（一生に１
回）

C型肝炎（一生に１
回）

10月19日金方城保
健センター

10月20日土方城保
健センター

10月21日日方城保
健センター

10月22日月方城保
健センター

受付時間
１ ： ８時30分～

９時45分

２ ： 10時～ 11時
15分

胃

【平成24年度】
健診申込はがき方城会場
福智町福智町

申し込みにあたり
健診料金の算

定のために医療・
所得状況等に

ついて関係課に調
査・問い合せ

することに同意しま
す。

男　・　女

Ｔ・Ｓ・Ｈ

年　　月　　日（　
　）歳

※　平成25年3月3
1日時点の年齢をご

記入ください。

国保健診

基本健診

男　・　女

Ｔ・Ｓ・Ｈ
男　・　女

Ｔ・Ｓ・Ｈ

健診申込はがき

年　　月　　日（　
　）歳

年　　月　　日（　
　）歳


