
経営者の健康は会社発展の要です。あなたの大切な家族のために、
従業員のために率先してガン検診を受けましょう。

特別価格は会員事業所の経営者・家族・従業員のみ適用されます。

早期ガンの発見に、PET-CTガン検診を
ポジトロン(=Positron)エミション(=Emission)トモグラフィ(=Tomography)（陽電子放出断層撮影法）のことです。

PET検査は、ブドウ糖によく似た物質に放射能をつけたフルオロデオキシグルコース（FDG）という放射性薬剤を注射して、薬剤が

集まった部位（ブドウ糖の代謝が盛んな部位）を体の外から探し出して、ガンを見つけ出します。

PET-CTはここがスゴイ
PET検査はF-18（FDG）を投与して１時間ほど安静にしていただいた後、

PET-CTの検査寝台に約15分横たわっていただくだけで検査が済みます。検査受付（事

前予約要）から検査終了まで約2～3時間という短時間でお帰りいただけます。

安全で苦痛がない
PET検査中は動くことはできませんが、検査中は痛みや苦痛は全くありません。従来

のガン検査のように、内視鏡やバリウムを飲んでいただく必要もありません。

F-18(FDG)およびCTによる微量の放射線被ばくはありますが、人体にはほとんど影響

はありません。

宇治商工会議所会員様向け

ＰＥＴガン検診のご紹介

検査内容
ガン検診
PET-CT
コース

総合ガン検診
エグゼクティブ

コース

人間ドック
総合ガン検診
コース

PET-CT検査 頭頂部～大腿基部 ● ● ●

便潜血（３回法） 便に血が混ざっていないか調べます。 ● ● ●

腫瘍マーカー （共通）CEA、α-FP、CA19-9

（男性）PSA　　（女性）CA125
● ● ●

ペプシノーゲン 血液検査にて胃ガンのリスクを調べま
す ● ● ●

MR検査 頭部（MRI・MRA）　　骨盤部MRI ●

超音波検査 腹部（肝臓・胆のう・腎臓・すい臓など） ●

　人間ドック 　1日目：ガン検診PET-CT検査
　2日目：人間ドック

●

定価　（税込） 110,000円 165,000円 140,800円

宇治商工会議所会員特別価格(税込) 106,700円 161,700円 137,500円

医療法人財団康生会　武田病院画像診断センター
〒600-8216 京都市下京区塩小路通西洞院東入東塩小路町841-5 (JR京都駅よりすぐ)

TEL：075-361-1680／FAX：075-361-1682　　
検診場所

*2回目以後は『継続割引』として1名様3,300円(税込)上記料金より割引させて頂きます。その他の割引の併用はできません



  
    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◎◎◎◎ ご希望のコースをお選び下さい。（□にチェックをお入れ下さい。） 

□ ガンガンガンガン検診検診検診検診【【【【PET-CT コース】】】】 

(PET-CT 検査・腫瘍マーカー・便潜血(3 回法)・ペプシノーゲン検査 

□ ガンガンガンガン検診検診検診検診【エグゼクティブコース】    

上記 PET-CT コースに加えて 腹部超音波・脳ドック・骨盤部 MRI 

□ 人間人間人間人間ドックドックドックドック総合総合総合総合ガンガンガンガン検診検診検診検診    ＊人間ドックはガン検診受診後 1週間以内の別日で    

上記 PET-CT コースに加えて人間ドック 

○ ご希望のオプションをお選び下さい。（□にチェックをお入れ下さい。）税込価格で表示しています。 

□脳ドック(MRI・MRA) 27,500 円 □骨盤部 MRI 検査 27,500 円 □婦人科検査 3,300 円 

□当日検査説明    11,000 円                (子宮:内診、細胞診) 

※※※※オプションの注意事項 
人間ドックと乳房Ｘ線検査（マンモグラフィ）・乳房超音波検査は、ガン検診と同日に実施できません。 

◎◎◎◎ ご希望の日時をご記入ください。 

第第第第１１１１希望希望希望希望                    月月月月        日日日日（（（（        曜日曜日曜日曜日））））        午前午前午前午前    ・・・・    午後午後午後午後    

第第第第２２２２希望希望希望希望                    月月月月        日日日日（（（（        曜日曜日曜日曜日））））        午前午前午前午前    ・・・・    午後午後午後午後    

第第第第３３３３希望希望希望希望                    月月月月        日日日日（（（（        曜日曜日曜日曜日））））        午前午前午前午前    ・・・・    午後午後午後午後    

◎◎◎◎ ご希望の連絡方法をお聞かせ下さい。（□に優先順位をお入れ下さい。） 

電電電電 話話話話            ＦＡＸＦＡＸＦＡＸＦＡＸ            メールメールメールメール            携携携携 帯帯帯帯((((            －－－－            －－－－                    ) ) ) )     

◎◎◎◎ ご決済方法を以下の２つよりお選び下さい。（□にチェックをお入れ下さい。） 

□□□□    銀行振込銀行振込銀行振込銀行振込によるおによるおによるおによるお支払支払支払支払いいいい 

※※※※    入金確認の為、３日前までにお振込みお願い致します。 

□□□□    クレジットカードクレジットカードクレジットカードクレジットカードによるおによるおによるおによるお支払支払支払支払いいいい    

※※※※    検査当日に決済致しますので、クレジットカードをご持参下さい。 

    

名前
ふりがな

                   (男・女) 生年月日  M･T･S･H     年   月   日 

住所                                                                     

ＴＥＬ：（         ）      －               ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：                                

（〒（〒（〒（〒                －－－－                            ））））    

【申込・受付の流れ】 

①この用紙に必要事項をご記入の上、宇治商工会議所 FAX：0774-24-6930 まで FAX してください。 

②後日、武田病院画像診断センターよりご希望の連絡方法にて、日程調整の連絡を致します。 

③武田病院画像診断センターよりガン検診のご案内をお送りします。 

事業所名                    

宇治商工会議所 

FAX：0774-24-6930 
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武田病院検診センターでの実施となります 


