
町 内 会 各 位 北 野 連 合 町 内 会  女 性 部

がん検診のご案内

みなさまいかがお過ごしで しょうか。

さて、例年実施 してお ります無料送迎バス利用による「がん検診」を、今年も

下記の 日程で実施づることにな りました。

給 診 希 望 ¢)
~片

lt ~下言戸. の方法 でお 申込 くだ さい
^ 尚、男性の方も受診可能です。
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※ 料金等のお問い合わせは『北海道対がん協会』までお願 い致 します。 (■L748-5522)
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◇検 診 日 2024年 6月 18日 (火 )午前・ 午後

◇集合場所 あの歯科医院 前 (北野 6条 3丁 目)

◇出発時間 午 前 : 7時45分出発|(7時40分集合)

※直接検診センターヘ来所の方は、午前の受付は 11時までです

午 後 :12時45分出発 (12時 40分集合)

※直接検診センターヘ来所の方は、午後の受付は1～ 2時 までです

◇検診会場 公益財団法人 『北海道対がん協会』札幌がん検診センター

札幌市東区北 26条東 14~「 目1-15
地下鉄東

=線
「元町駅」下車②出口より徒歩 7分

◆◆ お 申 込 み 方 法 ◆◆

以下のうち、お申込み しやすい方法を重立L∠≧上⊇お選び下さい

け申込締切日  5月 21日 ( 以下のいずれかの方法でお申込ください)

● 北海道対がん協会 予約専用電話 748-5522ヘ ご連絡いただ<
(平 日8時30分～17時 15分 第1第3土曜日8時30分～12時05分 )

● 回覧用紙 3枚目の「 FAX送 付表」をコピーし必要事項をご記入の上、

申込締切

5月 21日

北海道対がん協会 FAX 7 4 8-5526ヘ お送りいただく



舎北海道対がん協会より 検診を受けられる皆様へ舎

1)受診希望の検診にOを おつけください。

送迎バスをご利用される方は「バス」の欄にOを、ご利用されない方は Xを

おつけください。

なお、お帰 りのバスは、バスご利用の皆様の検診が全て終了してから出発いた します。

お帰 りのバスをご利用されないことも可能ですので、係の者に一声おかけください。

2)お申し込みいただいた方には、検診日の約 1週間前に 【北海道対がん協会】より

問診票を送付致します。ご住所は詳しくご記入お願いします。

問診票が届かない場合や予約の変更・取消しは直接 【北海道対がん協会】ヘ

お問い合わせください。 (TEL 748-5522)

3)感染症対策として、検診にお越 しいただ く際にはマスクの着用をお願い致 します。

夭【切 り 取 り 線 Ж

【検診ヤ基吉】
2024年 6月 18日 (火 )午前・ 午後

※胃・肺の検診をご希望の

方は、それぞれどちらかを

お選びください

検 診 目

団 体 名

ヽ _ン

北野連合町内会 (北野町内会 班 )

ご希望の時間帯に必ずOを お付け下さい。 ↓
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◆上記にない検診項目をご希望の方は、余白にご記入 ください
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コ ピ ー し て お 使 い くだ さ い

■ ■ ■ FAX送 信 状 ■ ■ ■

公益財団法人 北海道対がん協会 札幌がん検診センター

予 約 係  行  FAX:011-748-5526

検 診 目

団 体 名

年   月   日

※胃・肺の検診をご希望の

方は、それぞれどちらかを

お選びください【検診ヤ基言】
2024年 6月 18日 (火 )午前・ 午後

北野連合町内会 (北野町内会        班 )

ご希望の時間帯に必ずOを お付け下さい。 ↓
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◆上記にない検診項目をご希望の方は、余白にご記入 ください

舎北海道対がん協会より 検診を受けられる皆様へ舎

1)受診希望の検診にOを おつけください。

送迎バスをご利用される方 |ま 「バス」の欄にOを、ご利用されない方は Xを

おつけください。

なお、お帰りのバスは、バスご利用の皆様の検診が全て終了してから出発いたします。

お帰りのバスをご利用されないことも可能ですので、係の者に一声おかけください。

2)お申込みいただいた方には、検診日の約 1週間前に 【北海道対がん協会】より

間診票を送付致します。ご住所は詳しくご記入お願いします。

問診票が届かない場合や予約の変更は直接 【北海道対がん協会】ヘ

お問い合わせください。 (丁EL 748-5522)

3)感染症対策として、検診にお越 しいただく際にはマスクの着用をお願い致します。
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□ その他の検査(オプシヨン)

1受1付時間 |||| ‐  ‐ 談萎名 ■|■■■|■ 受診対象年1齢・料金  | |

月～土

8:30～ 10:00

月～金

13:00

特定健康診査

(とくとく健診)

(対象)40歳以上の方

料金はお手元の受診券で
ご確認ください

【要予約】
一般的な健康診断(訪則仙厳検査つです。

『受診券』と『保険証』が必要です。

※忘れると受診できませんのでご注意ください。

食事制限があります。

月～土

8:30～ 9:30

(午前のみ )

腹部超音波検査 6,270円

【要予約】

肝臓・胆のう・腎臓をみます。

脂肪肝・胆のう結石・胆のうポリープ・腎結石など
がわかります。
当日は絶食となります。

月～土

8:30～ 11:00

月～金

13:00～ 15:00

肺がんC丁検査

肺がんC丁検査
十喀痰検査

11,000円

痰が出る方

12,050円

胸部エックス線検査では見つけにくい10mm程度

の早期肺がんも見つけることができます。

特に50歳以上の方や喫煙者の方、身内に肺がん

の方がいらつしやる方におすすめしています。

痰が出る方は喀痰の検査もあわせておすすめして

います。

内臓脂肪測定

(C丁 )

(E,a)3,410 n

(8fi/5rr,crl+ffi12,3 1 0 n

CT撮影により内臓脂肪面積を測定します。

肺がんC丁と併用すると割引料金適用になります。

骨検診
(DXA法 )

2,100円
エックス線を利用して骨密度を測定します。

特に閉経後の女性の方におすすめしています。

、 月～土

8:30～ 11:00

月～金

13:00～ 14:00

婦人科超音波検査

(経腟 )
1,100円

子宮体部がんの前兆がないかをみます。

卵巣や子宮内部の様子もわかります。

所要時間は1分程度。

子宮全摘の方も受けられます。

HPV検査

(ヒトパピローマ・ウイルス)
5,060円

子宮頸がん検診で採取した検体で検査をします。

(子宮頸がん検診の受診が必須となります)

25～ 60歳の女性におすすめしています。

※人間ドックや定期健康診査も受診いただけます。詳細はお問い合わせください。

■ ‐ ―   ‐ ― ― |~ .     .     _■ __‐  . ■ ~ 
―    ~

当日ヽ保険証が必要となる場谷がありますめそt必ずご持参そたきしヽ:

*1提れ |ヽだけない場答は基豪畠
=負

担となり姜,あを三十泉
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きぃ:

地下鉄東豊線「元町」2番出国から徒歩7分

公益財団法人北海道対がん協会 札幌がん検診センター

〒065-0026札 幌市東区北26条東14丁 目1-15

(()11)-748-5522(予 約直通)

電話受付時間 平日 8:30～ 17:15
第1・ 第3土曜日 8:30～ 12:05

無料駐車場 80台

リ

施設 R5475,000

■
―
■
，



20234～

□ 札 幌 市 がん検 診 料 金 表 □

●札幌市のがん検診は、検診科目ごとに受診対象の年齢が決まっています。年齢は唯 診当日の満年盤」です。

●受診対象外のご年齢の方でも受診はできますが、料金が高くなります。

●胃がん。子宮がん・乳がん・前立腺がん検診は、2年に1回の検診です。検診当日「偶数歳」であることが

条件となります。ただし、前年度に受診していなければ、奇数歳でも対象として受診することができます。

●肺がん・大腸がん検診は年に1回の検診です。

検診項目 ||■ ||| |1内 容 対象外の方

月～土

8:30。 9:30

日日

目

内視鏡検査

(胃 カメラ)

胃部エックス線検査

(バリウム)

リスク判定 (血液検査)

ロコリ菌:力本十ペプシノゲン

50歳以上で原則偶数歳の方

3,200円

50歳以上で原則偶数歳の方

1,100円
40歳の方

900円

胃が癖いなど、日効遊,る方ま

保険診寮で受け′ヽただすます

5,808円
ピロリ菌抗体のみ

2,640円
月～土

8:30～ 11:00

月～金

13:00～ 15:00
肺

胸部エックス線検査

胸部エックス線検査

+喀痰検査

40歳以上の方

無 料
50歳以上の方でかつ

(「 喫煙年数」×「一日の喫煙本数」が 600以上)の方

400円

2,343円

5,390円

大腸
免疫学的便潜血検査

(検 便 )

40歳以上の方

400円 2,772円

月～土

8:30～ 11:00

月～金

13:00～ 14:00

前立腺
血液検査

(PSA)

50歳～69歳で原則偶数歳の方

500円
70歳以上の

五,310円

子宮
頸部細胞診

体部細胞診

20歳以上で原則偶数歳の方

1,100円
20歳以上で原則偶数歳の方

(医 師の指示 ) 600円

6,105円

2,640円

“
,I

子し

マンモグラフィ検査

鰹 耐球:肋診 まありません)

乳房超音波検査

40～ 49歳で原則偶数歳の方☆

マンモグラフィ(2方向)1,300円
50歳以上で原則偶数歳の方

マンモグラフィ(1方向)1,100円
同日に上記★のマンモグラフィ2方向を受ける方

800円

50歳未満の方

(2hfr) 6,512 n
50歳以上の方

(1l-n) 5,555 g

5,500円
土曜日は第 1・ 第3土曜日に開設しています。第 1・ 第3土曜日が祝日の場合は休診となります。

70歳以上の方 保険証などの公的機関が発行した満年齢を確認できるもの

市民税非課税世帯の方

(①・②のいずれか)

(区役所の税の窓口か市税事務所で発行・手数料無料 )

② 壁盪赳≧二●菫堕型壁壁塾邊塾=2_壁型些2墜週艶型宣昼塾△壁菫墓塾、または二介菫保険

料壁定通知豊上、または「介護保険料特別徴収(決定・変亘i生止)通理書」

① 「市・道民課税証明書」(18 静 以 卜の世 帯今 昌会 )

生活保護世帯の方
「生活保護受給証明書」、または「生活保護世帯健康診査受診券」

(証明書は、各区の保護課の担当ケースワーカーに確認してください)

65～69歳で後期高齢者医療
被 保 険 者 の 方 (加 入者は重度の障害

をお持ちの方などに限定されます)

「後期高齢者医療被保険者証」、または「後期高齢者健診受診券」

中国残留邦人等支援給付世帯の方 支援給付の支給のための本人確認証の写し

受付時間■|■

持 参 す る証
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受診をご希望の方は

申込用紙の「特」に○をつけてください。
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検診当日に重整豊と堡旦塵量が必要です。
※忘れると受診できませんのでご注意ください。
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※社会保険の被扶養者の方など、札幌市の国保・後期高齢以外の方は

札幌がん検診センターヘ直接お申し込みください。
TEL0 1 1-748-5522(予約直通)

札幌市国民健康保険証 (見本 )

後期高齢者医療被保険者証 (見本 )
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北海道対がん協会
送迎バス検診

センターに着いてから

帰りのバスが出発するまで

午前は平均 3.5時間、

午後は平均 1.5時 間です。午前に比べて

待 ち時 間 が 短 く、

あまり密にならずに

ゆつたり受診できます。

※人数が多い場合や当日精密検査になる

方がいらつしやる場合は、午後でも時間

がかかることがあります。

おすすめポイント①

午後に特定健診を

受けられるようになりました。

※ ただし、実施日が決まつていますので、詳しくは

お問い合わせください。

また、胃カメラ、腹部超音波は午前のみ

おすすめポイント②

となります。

「うちの町内会は午前しかないけど、午後に受けたい !」 という場合は・

公共交通機関や自家用車でお越しいただければ、ご希望の時間帯に

受診していただけます。(無料駐車場 80台 )
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