
平成００年度

 ◯◯市  福祉保健部  健康推進課



※現金が支給されるわけではありません

◯◯市から約９０００円

の助成

乳がん検診（マンモグラフィ）は個人診療の場合、
１万円を越える高価な検査ですが、検診日に４０
歳以上の◯◯市民の女性で、 昨年度◯◯市の乳が
ん検診を受けてない方が市の検診を受けると、市
から約００００円の助成を受けていることになり
ます※。（自己負担００００円）。

約 0 0 0 0 円

約 0 0 0 0 円

0 0 0 0 円



はがきか封書で申し込みます。受診票が折り返し郵送にて自宅に届きます。

申し込み締切 平成 00 年 0 月 00 日 ( ◯曜日 ) 必着

記入事項 「乳がん検診申し込み」/ 氏名 ( フリガナ )/ 生年月日 / 住所 / 電話番号

送り先 〒０００−００００  ◯◯市◯◯町 0 - 0 0 - 0  健康会館 健康推進課

※ 今年度の受診票やクーポン券がすでに手元にある方は申し込む必要はありません。

※   乳がん検診は２年に１度です。昨年度◯◯市の乳がん検診を受診した方は、今年度は

 市の検診を受診できません。

1. 検診を申し込む

４. 結果について

後日、受診した医療機関に検査の結果を聞きに行きましょう

2. 予約の電話

受診票が手元にとどいたら、市内指定医療機関に直接電話して検査の予約をします。

（同封の市内指定医療機関リスト参照）

検診の内容

問診／自覚症状等についてお聞きします

視触診／医師が乳房を視触して、しこりがないか調べます

 マンモグラフィ／乳房のレントゲンを撮ります

 自己触診法の指導／自己触診方法を指導します

３. 検査当日

◯◯市では４０歳以上になる女性市民のみなさまに

乳がん検診の受診を勧めております。

◯◯市 福祉保健部 健康推進課

〒 000-0000 ◯◯市◯◯町 0-00-0 健康会館内 

電話 : 000-000-0000   FAX: 000-000-0000


