
６５歳以上の方

受診日をご予約の後、必要事項をご記入のうえFAXにてお申し込みください。
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ご住所

昭和

性別 生年月日

シ　ル　バ　ー　ド　ッ　ク

≪対 象 者≫

≪検査項目≫

男・女
日月

医療法人社団　国立あおやぎ会　八王子健康管理センター

日

フリガナ

お名前

電話番号

男・女

フリガナ

FAX　０４２－６４８－８６５２

年

昭和

お一人様≪検査料金≫ ３８，５００円

性別

予約日

税込

◎セット料金になっておりますので未実施検査がある場合でも減額はありません。

・診察　・血圧　・身長　・体重　・体脂肪　　　・腹囲
・視力　・聴力　・血液検査　　　・心電図検査　・尿検査
・胸部X線検査　・胃部X線検査　 ・便潜血検査
・眼底検査　　　・肺機能検査　　・腹部超音波検査
・B型肝炎検査　・梅毒検査　　　・炎症性反応検査

お名前
生年月日

≪申込方法≫


