
（被保険者） （被扶養者）

レディース検診のご案内 レディース検診のご案内

対 象 者 乳がん検査…30歳以上の女性被保険者（2024年 3月末年齢）
子宮頸がん検査のみ（　  コース）…女性被保険者 ※年齢制限はありません

検 査 コ ー ス

申 請 期 間 2024 年 3月 15日まで

受 診 期 間 2023 年 4月 16日から2024年 3月 31日まで（1回限り）

注 意 事 項 マンモグラフィはX線検査のため妊娠中の方、妊娠の可能性のある方は受診を避けてくだ
さい。

補 助 金 額 全額

申し込み方法 P2の「人間ドック・レディース検診申込の流れ」をよく読んでから申請をしてください。

対 象 者 乳がん検査…30歳以上の女性被扶養者（2024年 3月末年齢）
子宮頸がん検査のみ（　  コース）…19歳以上（2024年 3月末年齢）の女性被扶養者

検 査 コ ー ス

申 請 期 間 2024 年 3月 15日まで

受 診 期 間 2023 年 4月 16日から2024年 3月 31日まで（1回限り）

注 意 事 項 マンモグラフィはX線検査のため妊娠中の方、妊娠の可能性のある方は受診を避けてくだ
さい。

補 助 金 額
支 払 い 方 法

受診費用（消費税含む）から健保補助金額（セット受診：5,000円、乳がん検診のみ：2,500円、
子宮頸がん検診のみ：2,500円）を差し引いた額を健診機関でお支払いください。受診費用
は健診機関によって異なりますので、詳しくは各健診機関にお問い合わせください。

申し込み方法 P2の「人間ドック・レディース検診申込の流れ」をよく読んでから申請をしてください。

令和○年○月○日交付

記号 234　番号 5678
氏名　小田急　花子

オダキュウ　　　ハナコ

◯◯◯◯◯◯◯
06137590
東京都渋谷区初台１－４７－１
小田急グループ健康保険組合
03-3372-3860

健 康 保 険
被保険者証

本人

ジェネリック医薬品を

希望します。
被保険者氏名
保 険 者 番 号
保険者所在地
保 険 者 名 称
電 話 番 号

被保険者

（枝番）00

女
昭平○年○月○日
昭平○年○月○日

性 別
生 年 月 日
資格取得日

保険証を必ず
持参してください。

保険証を必ず
持参してください。

申請書は、下記ページにありますので、本誌より切り取ってご記入の上ご使用ください。 申請書は、下記ページにありますので、
本誌より切り取ってご記入の上ご使用ください。

レディース検診

被保険者
P21

レディース検診

被扶養者
P23

レディース検診

任継被保険者
P22

レディース検診

任継被扶養者
P24

P20 の乳がん・子宮頸がん検診の説
明をお読みになった上で、右記検査
コースから1つ選択してください。

P20の乳がん・子宮頸がん検診の説
明をお読みになった上で、右記検査
コースから1つ選択してください。

お住まいの自治体でも
がん検診を実施しています

　乳がん検診や子宮頸がん検診に
限らず、全国の市区町村でも各種が
ん検診を実施しています。
　無料クーポンが配付されたり、
わずかな自己負担で受診が可能と
なりますので、お知らせが届いたら
必ずチェックしましょう！
※対象となる年齢や健診内容およびクー
ポン等の配付方法は自治体によって異なり
ますので、詳しくはお住まいの市区町村に
お問い合わせください。

マンモグラフィ＋子宮頸がん検査のセット
乳房エコー＋子宮頸がん検査のセット
マンモグラフィのみ
乳房エコーのみ
子宮頸がん検査のみ

A
B
①
②
③

マンモグラフィ＋子宮頸がん検査のセット
乳房エコー＋子宮頸がん検査のセット
マンモグラフィのみ
乳房エコーのみ
子宮頸がん検査のみ

A
B
①
②
③

③ ③

検診で異常があった場合　健診機関の検診結果票の指示に従い、要精密検査の場合はすみ
やかに受診してください。二次検査以降の受診費用は保険適用となり自己負担となります。
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