
人間ドック

　

平
成
24
年
度
か
ら
後
期
高
齢
者
医
療
の

被
保
険
者
を
対
象
と
し
て
、人
間
ド
ッ
ク
検

診
費
用
の
一
部
を
助
成
す
る
事
業
を
実
施

し
ま
す
。

　

希
望
す
る
方
は
、予
約
か
ら
受
診
ま
で
の

流
れ
に
従
い
助
成
申
請
の
手
続
き
を
し
て

く
だ
さ
い
。

●
予
約
か
ら
受
診
ま
で
の
流
れ

医
療
機
関
に
予
約
す
る
際
は
、必
ず
後
期
高

齢
者
医
療
の
加
入
者
で
あ
り
、人
間
ド
ッ
ク

助
成
を
利
用
し
て
受
診
す
る
こ
と
を
話
し

て
く
だ
さ
い
。

　

ま
た
、予
約
後
は
、早
め
に
助
成
の
申
請

を
お
願
い
し
ま
す
。

●
問
い
合
わ
せ
先

　

社
会
福
祉
課　

☎（
52
）１
１
１
２

●
対
象
者

　

次
の
す
べ
て
を
満
た
す
方

・
後
期
高
齢
者
医
療
制
度
の
加
入
者

・
後
期
高
齢
者
医
療
保
険
料
を
滞
納
し
て
い

な
い
方

・
個
別
健
診
を
受
診
し
て
い
な
い
方

●
申
し
込
み
方
法

・
事
前
に
医
療
機
関
に
予
約
を
し
て
く
だ
さ

い
。

・
予
約
後
、社
会
福
祉
課
に
助
成
申
請
を
し

て
く
だ
さ
い
。

・
申
請
を
し
な
い
と
助
成
対
象
に
は
な
り
ま

せ
ん
。（
電
話
で
の
申
請
は
不
可
）

●
助
成
申
請
に
必
要
な
も
の

　

印
鑑
、後
期
高
齢
者
医
療
保
険
者
証

●
申
し
込
み
期
間

　

４
月
２
日
㈪
〜
12
月
28
日
㈮

●
検
診
期
間

　

４
月
２
日
㈪
〜
平
成
25
年
３
月
31
日
㈰

●
市
助
成
金
額

　

年
１
回
１
人
当
た
り
１
０
，０
０
０
円

●
個
人
負
担
額

　

検
診
料
か
ら
市
助
成
金
額
１
０
，０
０
０

円
を
引
い
た
額
で
す
。

●
そ
の
他

　

オ
プ
シ
ョ
ン
検
査
の
追
加
は
可
能
で
す
。

４
月
か
ら
後
期
高
齢
者
医
療
保
険
の
保
険

料
率
等
が
変
わ
り
ま
す

　

保
険
料
率
が
、２
年
に
一
度
の
見
直
し
に

よ
り
改
定
さ
れ
る
こ
と
に
な
り
ま
し
た
。

　

保
険
料
率
の
改
定
は
、少
子
高
齢
化
や
医

療
技
術
の
高
度
化
等
の
影
響
に
よ
る
医
療

費
の
増
加
に
対
応
す
る
た
め
の
も
の
で
す
。

●
平
成
24
・
25
年
度
保
険
料
率
と
保
険
料

（
カ
ッ
コ
内
は
平
成
22
・
23
年
度
）

均
等
割
額

４
２
，０
０
０
円（
３
７
，８
０
０
円
） 

所
得
割
率

８
．５
４
％（
７
．１
８
％
）

賦
課
限
度
額
55
万
円（
50
万
円
）

※
均
等
割
額
と
は
、被
保
険
者
全
員
が
均
等

に
負
担
し
て
い
た
だ
く
も
の
で
す
。

※
所
得
割
率
と
は
、被
保
険
者
の
所
得
に
応

じ
て
負
担
し
て
い
た
だ
く
も
の
で
す
。

（
総
所
得
金
額
等
―
33
万
円〈
基
礎
控
除

後
〉）×
所
得
割
率
8
．5
4
％　

※
賦
課
限
度
額
と
は
、賦
課
さ
れ
る
保
険
料

（
年
額
）の
上
限
額
の
こ
と
で
す
。

●
保
険
料
の
軽
減
措
置

　

平
成
24
年
度
に
お
い
て
も
保
険
料
の
軽

減
措
置（
所
得
の
低
い
方
の
均
等
割
額
を
９

割
、８
．５
割
、５
割
、２
割
軽
減
す
る
措
置

及
び
所
得
割
額
を
５
割
軽
減
す
る
措
置
、並

び
に
、被
用
者
保
険
の
被
扶
養
者
で
あ
っ
た

方
の
均
等
割
額
を
９
割
軽
減
す
る
措
置
）

は
、継
続
し
ま
す
。

●
問
い
合
わ
せ
先

　

栃
木
県
後
期
高
齢
者
医
療
広
域
連
合

平
成
24
年
度　

後
期
高
齢
者
医
療

　

人
間
ド
ッ
ク
助
成
の
お
知
ら
せ

医療機関に予約する。
※予約がないと助成申請できま
せん。

石橋庁舎・社会福祉課に助成の
申請をする。
※助成決定通知書を送付します。

医療機関で受診する。
※助成決定通知書を持参してく
ださい。

　

☎
0
2
8
―
6
2
7
―
6
8
0
5（
代
表
）

医療機関名 日帰りドッグ
検診料 電　話胃の検査

ﾊﾞﾘｳﾑ 胃ｶﾒﾗ
自治医科大学健診センター
石橋総合病院
佐藤内科
島田クリニック

小金井中央病院

宇都宮セントラルクリニック
（宇都宮市下荒針町）
鷲谷病院
（宇都宮市屋板町）
小山市民病院
（小山市若木町）

37,275円

36,750円

40,950円

42,000円

○
○
×
○

×
○
○
×

○ ○

○ ×

○ ○

○ ×

44-7000

028-657-7302

028-648-0484

0285-21-3823

44-2100
53-1134
53-1305
53-8000

52,500円
39,900円
43,940円
37,600円

広
報
し
も
つ
け　

24
･
４
月
号
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