
以下の検査のうち、ご希望の検査をお選びください。

検査の種類 対   象  内   容 

□ 若年
じゃ く ね ん

健
け ん

診
し ん 30～39 歳の町民の方 

＊職場等で健康診断を受けている方

はそちらを優先してお受けください

・身体測定 (身長、体重、BMI、腹囲) 

・血圧測定 

・血液検査(血糖、血中脂質、肝機能) 

・尿検査 

・医師の診察 

30～39 歳の方は、以下の検査もセット！ 

・血液検査（尿酸、腎機能検査、貧血検査） 

30～49 歳の方は、以下の検査もセット！ 

・歯周病スクリーニング検査 

40～74 歳の方は、以下の検査もセット！ 

・血液検査（尿酸、腎機能検査、貧血検査） 

・心電図検査  ・眼底検査 

75 歳以上の方は、以下の検査もセット！ 

・血液検査（腎機能検査、貧血検査） 

・心電図検査

□

特定
とくてい

健
けん

診
しん

（健康診査）

①40歳以上の 

国民健康保険に加入している方 

②40 歳以上の

生活保護を受けている方 

③後期高齢者医療制度に加入して

いる方（概ね 75歳以上の方）

④社会保険（被用者保険）の 

被扶養者の方 ※1 をご確認ください
加入している社会保険によって異なります 

□ 胃がん検診 ４０歳以上の方 
＊ピロリ菌検査単独では受けられません。 

＊過去に病院で除菌治療をした方、町の 

検査を受けた方はピロリ菌検査対象外

胃バリウム検査 

□ ピロリ菌検査 血液検査 

□ 大腸がん検診
４０歳以上の方

便潜血検査(検便検査) 

□ 肺がん検診 胸部レントゲン検査 

□ 前立腺がん検診 ５０歳以上（男性）の方 血液検査 

□ 肝炎ウイルス検査 ４０歳以上の方 

＊過去に町の検査を受けた方は対象外
血液検査 

□ エキノコックス症検査
小学３年生以上の方 

＊5年に一度お受けいただく検査です
血液検査 

□ 風しん抗体検査 
昭和 37 年４月２日～昭和 54 年４月１日

生まれの男性 ※2 をご確認ください 
血液検査 

※1：加入先の医療保険者から発行された「特定健診受診券」が必須となります。また、加入されている医療保険に 

よって助成額や自己負担額が異なります（詳細は加入先の保険者にお問い合わせください）。 

※2：これまで町の助成で検査を受けた方は対象外です。 

巡回バスが来る集団健診★ 

検査は1～2時間程度
(検査内容や混雑状況により 

前後します)

受ける検査に

【令和5年9月 8日発行】 まだまだ空きあります！ 



①申し込み ②健診を受ける ③健診の後は・・・ 

□次回の集団健診で受ける

第３回：令和６年 2/4（日）、5（月） 

□個別健診で受ける・・・・・町が委託した下記医療機関で健診を受けることができます。 
⇒直接医療機関へ予約してください 

若：若年健診   健：特定健診（健康診査）  胃 X：胃X線（バリウム） 胃内：胃内視鏡  ピ：ピロリ菌検査

大：大腸がん   肺：肺がん   前：前立腺がん   肝：肝炎ウイルス

＊各健診対象者の方には 4 月中旬～5 月上旬に『受診券』を送付していますので、受診の際は必ず受診券を

ご持参ください。

＊がん検診について、70歳以上の方は、受診券がなくても新冠町立国保診療所にて無料で受診できます。

医療機関 電話番号 健 若 胃X 胃内 ピ 大 肺 前 肝

 新冠町立国民健康保険診療所 47-2411 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

 日高徳洲会病院　(新ひだか町) (0146)42-1888 ○ × × ○ × ○

 山田ｸﾘﾆｯｸ　(新ひだか町) (0146)43-0008 ○ × × ○ × ○

 仲川内科胃腸科医院　(新ひだか町) (0146)42-0345 ○ × ○ ○ × ×

 新ひだか町立病院　(新ひだか町) (0146)42-0181 ○ ○ ○ ○ ○ ○

 駒木ｸﾘﾆｯｸ　(新ひだか町) (0146)45-0123 ○ × × ○ × ○

 勤医協厚賀診療所　(日高町) (0145)65-2711 ○ × × ○ × ○

 札幌厚生病院健診ｾﾝﾀｰ　(札幌市) (011)251-5713 ○ × × × × ×

 北海道対がん協会
 札幌がん検診ｾﾝﾀｰ　(札幌市)

(011)748-5522 × ○ ○ ○ ○ ○

以下は、受診券対象者のみ受診可能

× × ×

健診が近くなりましたら町政事務委託文書にて 

再度ご案内します

約1週間前に必要な物を送ります。 

持ち物と注意事項を確認し、会場に 

お越しください。 

※若年健診・特定健診および胃がん検

診を受ける方は、検査に影響するた

め、検査までの約10時間以内は食

事を控えていただきます。 

電話等で希望の日時・

検査内容をお伝えくだ

さい。 

お申し込み先 

役場保健福祉課
0146-47-2113

約 1ヶ月前後で結果を 

お伝えします。 

※精密検査等の指示がある

場合は早めに医療機関を受

診しましょう。  


