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病院使⽤欄

組合員
組合員
配偶者

任意継続
組合員

任意継続
配偶者

胃部内視鏡検査

00⽉⽉・⽕以外
脳MRI、OCTスキャナ、甲状腺ホ
ルモン経⼝ 経⿐ 鎮静

経⼝

◆この申込書を送信してから1週間経過しても返信等がない場合は、お⼿数ですが
連絡をお願いします。「0157-33-3200」平⽇9:00〜15:30

◆胃部検査にて「鎮静経⼝内視鏡」を選択した場合、⾃⼰負担3,300円（税込）を
申し受けます。

◆オプション検査は北⾒⾚⼗字病院ホームペーシにてご確認願います。

2345678

確認⽇ 担当者
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組合員
配偶者

任意継続
配偶者

組合員
組合員
配偶者

任意継続
組合員

任意継続
配偶者

⾃宅住所

連絡先（確認連
絡をする場合が
あります）

⾃宅

FAX

ニッセキ タロウ 男
・
⼥⽇⾚ 太郎

S・H ○○年 ○○⽉ ○○⽇

フリガナ/⽒名/⽣年⽉⽇/患者ID

携帯

その他

勤務先学校名

申込者⽒名
〒
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任意継続
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鎮静
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胃部内視鏡検査

経⼝ 経⿐ 鎮静
経⼝

胃部
検査
なし

胃部
X線
検査
バリ
ウム

経⼝ 経⿐

胃部
検査
なし

胃部
X線
検査
バリ
ウム

北⾒⾚⼗字病院 健康管理センター宛  E-mail kenshinyoyaku@kitamirch.jp  FAX 0157-26-9606

S・H   年   ⽉   ⽇

S・H   年   ⽉   ⽇

健診希望⽇
（⾃由記載です）

男
・
⼥

⽇⾚オプションを希望される
場合は以下にご記⼊ください

胃部内視鏡検査

胃部
検査
なし

胃部
X線
検査
バリ
ウム

受診者区分
「いずれかを選択願います」

胃部検査
「いずれかを選択願います」

男
・
⼥


