
記号 枝番

前立腺

50歳以上

記入例 基本（ドック） 男性 女性 ＰＳＡ マンモ 超音波 自己 医師 鼻 口 両方希望

基本（A） 男性 女性 ＰＳＡ マンモ　※2 超音波 自己 医師 鼻 口 両方希望

マンモ　※2 超音波 自己 医師 鼻 口 両方希望

2 基本（ドック） 男性 女性 ＰＳＡ マンモ 超音波 鼻 口 両方希望

3 基本（ドック） 男性 女性 コース内 マンモ 超音波 鼻 口 両方希望

4 基本（ドック） 男性 女性 ＰＳＡ マンモ 超音波 鼻 口 両方希望

5 基本（ドック） 男性 女性 ＰＳＡ 鼻 口

6 基本（ドック） 男性 女性 ＰＳＡ

7 基本（ドック） 男性 女性 ＰＳＡ マンモ 超音波 鼻 口

基本（ドック） 男性 女性 ＰＳＡ マンモ 超音波 鼻 口 両方希望

メールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　 基本（ドック） 男性 女性 ＰＳＡ マンモ 超音波 鼻 口 両方希望

　　　　　　　　＠ 基本（ドック） 男性 女性 ＰＳＡ マンモ 超音波 鼻 口 両方希望

基本（ドック） 男性 女性 ＰＳＡ マンモ 超音波 鼻 口 両方希望

9 基本（ドック） 男性 女性 ＰＳＡ マンモ 超音波 鼻 口 両方希望

10 基本（ドック） 男性 女性 ＰＳＡ マンモ 超音波 鼻 口 両方希望

11 基本（ドック） 男性 女性 コース内 マンモ　※4 超音波　※4 鼻 口 両方希望

12 マンモ　※4 超音波　※4 鼻 口 両方希望

13 基本（ドック） 男性 女性 ＰＳＡ マンモ 超音波 両方希望

14 基本（D） 男性 女性 ＰＳＡ マンモ 超音波 両方希望 脳 脳頸部

基本（D） 男性 女性 ＰＳＡ マンモ 超音波 鼻 口 両方希望

高浜市民 男性 女性 コース内 鼻 口 両方希望

16 基本（ドック） 男性 女性 ＰＳＡ マンモ 超音波 鼻 口 両方希望

17 基本（A） 男性 女性 コース内 マンモ 超音波 両方希望

18 基本（ドック） 男性 女性 ＰＳＡ 鼻 口

19 基本（ドック） 男性 女性 ＰＳＡ マンモ 超音波 鼻 口 両方希望

基本（ドック） 男性 女性 ＰＳＡ

安城市民 男性 女性 コース内

21 基本（A） 男性 女性 ＰＳＡ マンモ 超音波 鼻 口 両方希望

22 基本（ひまわり） 男性 女性 ＰＳＡ マンモ 超音波 鼻 口 両方希望

23 基本（ドック） 男性 女性 ＰＳＡ マンモ 超音波 両方希望

★子宮頸がん検査「コース内」は医師採取です。 24 基本（スタンダード） 男性 女性 コース内 マンモ 超音波 両方希望

★前立腺がん（PSA）検査は50歳以上男性が健保補助対象です。 25 基本（ドック） 男性 女性 ＰＳＡ マンモ 超音波 両方希望

愛三工業健康保険組合 ※1　中京サテライトクリニック婦人コースは、被扶養者の方のみ、ご選択ください。 ※2　40歳以上もしくは、35歳以上出産経験がある方のみご受診いただけます。

TEL：0562-48-1579　　 ※3　子宮がん検査が実施不可のため、女性の方はできるだけ別の医療機関をご選択ください。 ※4　マンモもしくはエコーがコース内に含まれますのでご選択ください。

豊田健康管理クリニック

コース内

安城更生病院

コース内（マンモ）

岡崎市医師会

トヨタ記念病院

医師採取

　　　　　　　　月　　　　　　　日　　　　（　　　）

　　　　　　　　月　　　　　　　日　　　　（　　　）

医師採取

医師採取

医師採取

順秀会　守山

順秀会　今池

8

順秀会　東山

順秀会　スカイル

刈谷豊田総合病院

だいどうクリニック

ブラザー記念病院

エルズメディケア

小林記念病院

西尾市医師会

(5～12月の期間内に必ず受診してください。)

申込先：(株)グッドライフデザイン行

FAX：050-6875-3778

　　　　　　　婦人      ※1　　

基本（レディース）

コース内（マンモ） 医師採取

【問い合せ先】

（株）グッドライフデザイン

事業推進部　健診G

TEL：0120-25-7725

MAIL:i3-info-kenshin@goodld.com

高浜豊田病院15

第４

希望
　　　　　　　　月　　　　　　　日　　　　（　　　）

番号

医師採取

脳

健康保険情報

GLDクリニック

自

宅

住

所

〒 ▼希望する健診コースに〇をつけてください。追加するオプションにも〇をつけてください。

申込締切：４月23日(水)

20 三河安城クリニック
コース内（マンモ）

豊田地域医療センター

中野胃腸病院 口のみ

脳

脳

脳

蒲郡市民病院 コース内（マンモ）

さくら医院

一宮西病院

記入日：　　　　年　　　　月　　　　日2025 年度　人間ドック予約申込書

受診者

氏名

フリガナ 性別 区分 生年月日

男 女 本人 家族 西暦　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

鼻のみ

脳

脳

乳がん

（どちらか選択）

1

子宮頸がん

（どちらか選択）

脳

医師採取

医師採取

鼻のみ

脳

脳

医師採取

ひまわりクリニック

健診コース名

脳

脳ドック

脳

脳

医師採取

医師採取

医師採取

医師採取

コース内

医師採取

医師採取

医師採取

口のみ

医師採取

コース内

医師採取

　　　　　　　　月　　　　　　　日　　　　（　　　）

健診機関

愛三健保基本コース オプション

コース内

医師採取

コース内

中京サテライト

乳がん
胃カメラ変更

（どちらか選択）

脳

脳

脳

医師採取 脳

医師採取

コース内

ATグループ診療所　　　　※3 超音波

（株）グッドライフデザインより、日程調整のご連絡をするこ

とがございます。連絡が取れる連絡先を必ずご記入願いま

す。

知多クリニック　　　　　　 　※3

健診結果は健保組合にも報告され、結果に基づき、受診勧奨や保健

指導などの保健事業（委託を含む）に利用します。また、被保険者の

健診結果は事業主と共同で利用します。申込の内容や健診結果は個

人情報として責任をもって管理します。当健保組合の個人情報の取り

扱いに関する詳細はHPをご覧ください。

確

認

事

項

以下に同意の上、お申込みください。

第１

希望

第２

希望

第３

希望

受

診

希

望

日

備

考

＊ご連絡希望時間帯→

半田市医師会

公立西知多総合病院

名古屋公衆医学研究所 マンモ

TEL（自宅）：　　　　　　　　―　　　　　　　　　―

TEL（携帯）：　　　　　　　　―　　　　　　　　　―

　　　　　　　　月　　　　　　　日　　　　（　　　）

第５

希望

複数枚必要な場合は

ｺﾋﾟｰまたは、ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞ

からﾀﾞｳﾝﾛｰﾄﾞください


