
二次検診及び遠隔医療サービスのご案内・申込書  
二次検診 
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TmS（Telemedicine Service 遠隔医療サービス） 
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送信先・問合せ先： 六本木通りクリニック     申込年月日  2010年    月    日     
 
メール  kenkoshindan@mac.com  受診者名：  
F A X +81-3-3560-7488/-0799  受診番号： 
 
申し込み内容：（該当する番号を丸で囲む） 1 二次検診  2 TmS加入 
 
検査項目・検査料（検査をお申し込みの場合）：（該当する番号・記号を丸で囲む）  
1 尿検査 € 50  2 便潜血検査（2回法)  € 50  
3 血液検査（下記のA～Gのセットから選ぶ） 最初のセット € 100，次のセットより 1セット € 50 
  A 貧血  B 血球数  C 肝機能  D 高脂血症  E 腎機能・尿酸  F 糖尿病  
4 心電図検査 € 100   5 胃癌検診（血中ペプシノゲン測定） € 100 
6 子宮癌検診（子宮頸癌細胞診） € 100  7 前立腺癌検診（血中PSA測定） € 100 
8 B 型・C 型肝炎検査（血液検査） € 100    9 胸部X線検査（2方向）   € 200 
10 上腹部または腎臓超音波検査（乳房・心臓は含みません） A 上腹部  B 腎臓  各 € 250  
＊  検査内容によって計測・血圧測定を実施する場合，追加検査料はかかりません。 
＊＊B型・C型肝炎検査（8）・上腹部超音波検査(10A)は，肝機能（3C）の追加検査項目として勧められます。 
  
予約希望日・時間帯（二次検診をお申し込みの場合）：第1～3希望を1～３とカッコ内に記入  
(    )13日(月)午前A    (   )13日(月)午前B    (   )13日(月)午後     (   )14日(火)午前A 
(   )14日(火)午前B    (   )15日(水)午前A    (   )15日(水)午前B   (   )15日(水)午後 
(   )16日(木)午前A    (   )16日(木)午前B    (   )17日(金)午前A   (   )17日(金)午前B   
＊午前A：8:15～8:45，午前B：9:30～10:15，午後：13:00～13:45  

請求書宛名（いずれか選択） 個人名・企業名                                         

住所 （請求書宛名により自宅住所・企業所在地より選択）                            

                                                   

記入者名（受診者と異なる場合）                TEL                    

e-mail                                 FAX                    


