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■予約から受診までの流れ
①下表の医療機関で受診する場合

泫国民健康保険被保険者で特例措置による 7割助成の方の場合は、25,000 円の助成額との差額を後日
　清算することになります。詳しくは申請時にご確認ください。

②下表の医療機関以外で受診する場合

※後期高齢者医療制度被保険者の方は、検診結果は不要です。

下表の医療機関に予約。※予約
がないと助成申請できません。 市民課窓口に助成の申請をする。 医療機関で受診。

下表以外の医療機関に予約。※予
約がないと助成申請できません。 市民課窓口に補助の申請をする。

医療機関で受診後、
領収書と検診結果※

を持って市民課国分
寺窓口へ申請する。

〈
ご
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意
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だ
さ
い
〉

受
診
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に
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り
ま
せ
ん
。
区
分 医療機関 検診料 個人負担 検診内容

胃の検査
その他（主なもの） 電話

バリウム 胃カメラ

日
帰
り

自治医大健診センター 54,140 29,140 一般 ○ × 44-9091
島田クリニック 42,290 17,290 一般 ○ × ABC検診 53-8000
石橋総合病院 41,000 16,000 一般 ○ ○ 子宮頸部がん+マンモグラフィ 53-1134
佐藤内科 45,036 20,036 一般 × ○ 53-1305
小金井中央病院 38,340 13,340 一般 ○ ○ 婦人科検査・胸部X線検査 44-7000

新小山市民病院
43,200 18,200 一般 ○ × 36-0200
47,520 22,520 一般 × ○ 〃
43,200 18,200 脳ドック × × 頭部MRI・MRA　頸部MRA 〃

宇都宮セントラル
クリニック

41,040 16,040 一般 ○ × 028-657-7302
43,200 18,200 脳ドック × × 頭部MRI・MRA　頸部MRA 〃

鷲谷病院
42,120 17,120 一般 ○ ○ 腹部内臓脂肪測定 028-648-0484
28,080 3,080 心臓ドック × × 心電図・CT検査 〃
38,880 13,880 脳ドック × × 頭部MRI・MRA頸部MRA 〃

宿
泊 小金井中央病院 68,580 43,580 一般 +糖尿病 ○ ○ 婦人科検査・糖負荷試験・腹部

Ｘ線検査 44-7000

総
合
ド
ッ
ク

宇都宮セントラル
クリニック

65,880 43,580 一般 +脳 ○ × 頭部MR 028-657-7302
65,880 43,580 一般 +心臓 ○ × 心臓MR 〃

鷲谷病院
66,960 41,960 一般 +脳 ○ ○ 頭部MRI・MRA頸部MRA 028-648-0484
66,960 41,960 一般 +膵臓 ○ ○ 膵臓MRI 〃
59,400 34,400 一般 +心臓 ○ ○ 心臓CT検査 〃
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・
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る
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診
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て
い
な
い
方

■
助
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の

　

印
鑑
、
被
保
険
者
証
及
び
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歳
以
上
の
方
に
つ
い

て
は
特
定
健
診
受
診
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ま
た
は
、
健
康
診
査
受
診
券

（
５
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末
頃
、
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送
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定
。
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送
前
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に
は
不

要
。）

■
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4
月
1
日
〜
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成
29
年
1
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31
日

■
検
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期
間

　

4
月
1
日
〜
平
成
29
年
3
月
31
日

■
検
診
種
別

　

年
度
内
1
人
1
回
、
1
種
類
の
み
。
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特
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