
 

 

 

 

 

  

 

 

 

会 場 

会員サービス事業 

田川市・田川商工会議所共催 令和6 年度 

特定健診 身体測定・血圧測定・血液検査・検尿など 

血液検査では血糖やコレステロール、 
肝機能など血管へ影響を与える項目が分かります 

＊がん検診も受診できます（裏面参照。料金は別途必要） 
＊健診時間につきましては、受診日の 5 日ほど前に届く 
問診票に記載されています。 

健診内容 

田川市大黒町 3-11 ＴＥＬ.４４-３１５０ ＦＡＸ.４５-６０７３  

お問い合わせは 田川商工会議所 

＊裏面の申込書に必要事項をご記入ください＊ 

●定員になり次第締め切りになります。健(検)診日の約 1 カ月前までに申込が必要です。 

なお、感染症の流行や天候の状況によって、中止や延期となる場合があります。 

●健診は午前中で終わります。 

当日は指定された時間にお越しください。受付時間ごとに定員を設けています。早く来所した場合でも、 

指定された時間まで待機をお願いすることになりますので、時間に合わせて来所してください。 

●受診回数は、各健(検)診とも年間１人 1 回です。 

●たくさんの人が受診できるように、日程の変更やキャンセルはできるだけ控えてください。 

●健診後の精密検査等は自己負担になります。 

●健診結果の通知には、約１か月かかります。結果票は郵送しますが、生活習慣の改善が必要な方へは 

直接手渡ししていますので、相談日の案内を郵送します。 

●個人情報は厳正に管理し、健診以外に使用することはありません。 

体の状態をチェックしよう！ 

 

受診料金 

無 料 
ヤング健診（18～39 歳の人）、後期高齢者健診

の受診料については会員サービス事業として田川

商工会議所が負担します。 

 

年齢の基準は令和 7 年 3 月 31 日時点の年齢です 対 象 者 

特定健診については田川商工会議所会員事業所の方で、 

田川市に住民票がある 
●国民健康保険加入の１８～７４歳の方 
●１８歳～３９歳の社会保険加入の方 
●後期高齢者医療保険加入者 



田川商工会議所　　ＦＡＸ　４５-６０７３　

【健康保険の種類 　　あてはまるものを〇で囲んでください】

田川市国民健康保険　・　協会けんぽ　

【健康保険の種類 　　あてはまるものを〇で囲んでください】

田川市国民健康保険　・　協会けんぽ　

●がん検診等 がん検診等につきましては自己負担となります。

この検査を受けたことがない人B型抗原・C型抗体のウイルス検査（血液検査）

2,000円

子宮頸がん検診

子宮頸部の細胞検査

骨粗しょう症検診

手の骨密度測定

胸部エックス線検査

胸部レントゲン撮影

喀痰検査

40歳以上で

★子宮・乳がんセット検診 40歳以上の女性 600円

※後期高齢者医療保険の方は受診票

　整理番号を記入（　　　　　　　　　　　　）

田川市国保

加入者の料金

左記以外の

料金

40歳以上の人 700円 2,500円

300円

40歳以上の女性

1,000円

マンモグラフィ検査

50歳以上の男性

200円 　500円

たんの細胞検査

1,000円

肝炎ウイルス検診

200円

乳

が

ん

検

診
40歳以上の女性

20～49歳の女性エコー(超音波)検査

大腸がん検診

前立腺がん検診

前立腺特異抗原（PSA）を測定
300円

300円

1,800円

500円

便潜血検査

40歳以上の人

800円

　600円 2,000円

40歳以上

血液検査のため特定健診と同時に受

診できます。

正確な検査のため生理中は受けられま

せん。子宮内にリングやミレーナ等を装

置されている人は集団検診では受診で

きません。個別検診を受診してくださ

い。

300円

800円

20歳以上の女性

300円

毎年の受診は可能ですが、国の指針

では、2年に1回の受診間隔です。

400円 1,300円

血液検査のため特定健診と同時に受

診できます。

ピロリ菌の感染の有無と胃炎の有無を

調べます。その他「検査を受けても正確

な結果がでないことがある」などの理由

で受診できない人がいます。詳しくは保

健センターへお尋ねください（TEL 44-

8270）

事前に便容器を郵送します。

同日にすべて受診すると料金がお得に

なります。

橈骨(手首の骨)によるX線検査です。

　　40歳以上の人 800円

受診できる日が限られています。

1,500円

600円

備考

バリウムを飲んでレントゲンを撮ります。

65歳以上の人は、結核検診も含まれ

ます。

検診当日に受付けます。

対象者

胃部レントゲン撮影

胃がんリスク層別化検査（ABC検査）

胃がん検診　　

ピロリ菌抗体とペプシノゲン量の検査

500円

住　　所
〒

Ｔ　Ｅ　Ｌ

氏名

年　　 月 　　日

問合せ先　申込方法

下記申込書にご記入の上、ご持参いただくかＦＡＸにてお申込ください。

（フリガナ） 生　年　月　日 年齢 性　別 健診希望日 がん検診等希望者項目記入（有料）

事業所名

男 ・女

（フリガナ） 生　年　月　日 年齢 性　別 健診希望日 がん検診等希望者項目記入（有料）

※過去に受けたことがある人は対象外です。

検診ではありませんので、胃がん検診とセット

で受診することをおすすめします。

氏名

年　　 月 　　日 男 ・女

検診項目

※後期高齢者医療保険の方は受診票

　整理番号を記入（　　　　　　　　　　　　）

★胃・肺・大腸がんセット検診

肺
が
ん
検
診

月 日

月 日

Ｓ
・
Ｈ

Ｓ
・
Ｈ


