
済生会長崎病院 健診センター 行

1.基本情報

氏名

ふりがな

生年月日 西暦・和暦　　　　　　年　　月　　日（満　　歳）

性別 □ 男　　　□ 女

住所
〒

携帯電話番号

2.希望受診日（土日祝日を除く）　　　受診期間：令和8年4月6日（月）～令和9年3月19日（金）

第一希望 令和　　　年　　　月　　　日（　　　）

第二希望 令和　　　年　　　月　　　日（　　　）

第三希望 令和　　　年　　　月　　　日（　　　）

3.オプション検査 (希望するものに☑を入れてください)

胃部検査の選択 □ 胃透視バリウム　□ 胃カメラ(鎮静あり)　□ 胃カメラ(経口)　□ 胃カメラ(経鼻)

追加項目1 □ 腫瘍マーカー

追加項目2 □ レディース検診（乳がん・子宮がん）

4.問診・結果郵送先 (希望するものに☑を入れてください)

問診・結果郵送先 □ 上記住所　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　）

5.その他

ご希望があれば記載ください。

日帰り人間ドック 受診申込書

FAX ： 095-826-9203

MAIL : kenshin@nsaisei.or.jp


