
屋島総合病院　健診センター宛

FAX：０８７－８４３－９１１９

2026.4.1～

様式1-1（一般・節目）

事業所名： お申込み日：　　　　年　　　月　　　日

　　　住所：

　　　担当者名：

　　　TEL：

　　　FAX： お問い合わせ先

屋島総合病院　健診センター

TEL：０８７－８４４－４６６６

FAX：０８７－８４３－９１１９

フリガナ

氏名

生活習慣病予防健診（一般健診 ・ 若年健診）

バリウム　経口カメラ　経鼻カメラ

胃検査なし（　　　　　　　　　　　　　　　）

節目健診
乳がん

検診

子宮がん

検診

骨粗鬆症

検診

生活習慣病予防健診（一般健診 ・ 若年健診）

バリウム　経口カメラ　経鼻カメラ

胃検査なし（　　　　　　　　　　　　　　　）

節目健診
乳がん

検診

子宮がん

検診

骨粗鬆症

検診

生活習慣病予防健診（一般健診 ・ 若年健診）

バリウム　経口カメラ　経鼻カメラ

胃検査なし（　　　　　　　　　　　　　　　）

節目健診
乳がん

検診

子宮がん

検診

骨粗鬆症

検診

生活習慣病予防健診（一般健診 ・ 若年健診）

バリウム　経口カメラ　経鼻カメラ

胃検査なし（　　　　　　　　　　　　　　　）

節目健診
乳がん

検診

子宮がん

検診

骨粗鬆症

検診

生活習慣病予防健診（一般健診 ・ 若年健診）

バリウム　経口カメラ　経鼻カメラ

胃検査なし（　　　　　　　　　　　　　　　）

節目健診
乳がん

検診

子宮がん

検診

骨粗鬆症

検診

生活習慣病予防健診（一般健診 ・ 若年健診）

バリウム　経口カメラ　経鼻カメラ

胃検査なし（　　　　　　　　　　　　　　　）

節目健診
乳がん

検診

子宮がん

検診

骨粗鬆症

検診

※お願い※ ※バリウム検査から経口・経鼻カメラへ変更する場合は、変更差額５,５００円（税込）必要です。

　請求方法や健診資料等の発送について「様式2-1」を記入し申込書と一緒に送信お願いします。
お申込みありがとうございます。FAX到着後５営業日以内にご連絡いたします。

　　　　　　保険者記号

健康保険証　保険者番号

屋島総合病院　全国健康保険協会（協会けんぽ）　生活習慣病予防健診　申込書

希望時期生年月日性別
保険証

番号

カルテ番号

（当院で記入）
希望の検査内容に〇をしてください。胃検査なしの場合は理由も記入してください。



屋島総合病院　健診センター宛

FAX：０８７－８４３－９１１９

2026.4.1～

様式2-1（一般・節目）

お申込み日： 年　　　月　　　日

事業所名：

担当者名：

　　　TEL：

健康診断のお申込みありがとうございます。

健診料金の請求方法や事前資料の送付先等の確認のため、以下の項目について回答お願いします。

■健診資料の送付先について（問診票・結果票）■

１．事業所　住所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

２．健診者自宅

■健診結果事業所控えについて■

１．事業所

２．健診者自宅

３．不要

注意：当院からお送りする事業所控えは、労働安全衛生法に基づく定期健康診断の項目のみ記載しています。

※事業主（会社）が個人の健診結果の提供を希望される場合、事業主は健診者の同意を必ず得てください。

■お支払いについて■

１．全額　事業所請求

２．全額　健診者払い

　　→領収書について　①個人名のみ　　②事業所名（個人名あり）

３．請求を分ける場合（当日一部支払いする場合）

　　①一般健診・若年健診・定期健診 個人払い　　事業所請求

　　②補助対象年齢の節目健診・乳がん検診・子宮頸がん検診・骨粗鬆症検診 個人払い　　事業所請求

　　③胃カメラ変更時の差額料金 個人払い　　事業所請求

　　④補助対象外の検査・当院オプション検査 個人払い　　事業所請求

※子宮頸がん検診実施の場合のみ、検査当日に経腟エコー・子宮体がん検査を追加可能です。

　経腟エコー・子宮体がん検査の料金は事業所請求できません。当日お支払いいただきます。

■請求書の送付先について■

　　事業所　住所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　※振込手数料はご負担お願いします。

■その他当院への連絡事項■

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

申込書（様式1-1）と一緒に当院へ送信お願いします。


