
最先端のがん診断装置『PET一CT』による

健診をお勧めします

PET口CTって何?
①PETは がんを調べる検査です。

②CTは 体の臓器などを詳しく撮影することができます。

③PETと CTを 同時に撮影して重ね合わせると、がんを発見した場合、

その部位が詳しくわかります。

②CTの 画像

③PET―CTの画像

①PETの 画像



宇美町商工会 福 利厚生サービス事業

古賀病院21 PE相 像診断センタ中
フリーダイヤル :0120-318-188

健診内容および健診料金

回 申 し込 み手続 き ●申込書に必要事項をご記Ю 上、下記送付先へ必ずFAXまたは郵送してください。

●健診料金は検査当日のお支払いとなります。各種カードもご利用いただけます。

日 申込書送 付先  宇 美町商工会  記 11‐2101 福 岡県粕屋郡宇美町宇美5-2-14

TEL:092-932-0443   FAX:092-932‐7563

回 PET健 診結果 健診結果は当日医師より説明を行います。ただし、当日結果の出ない健診内容を含む総合結果報告書
は、後日仙 20日御 に改めてお送りします。
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スタンダード
【所要時間】

約5時 間

くされを田べる基本コィス>

全島のがんを調べるPET検 査にCT

検査、エコー検査を組み合わせた基
本的なコ,スです。

■EE
◆肝・胆・腎・勝

一館

金
8Z150円

含
霜
金

84,000円

エタセレント
【所要時間】

約6時 間

くがんを群しく盟べるコィス>

PET―CT検 査と、腫窮マーカーや各
種血液検査、エコー検査などを組み合
わせて、がん発見率を高めたコま です。

田 目圏囲
祉 下腹部・頚動脈

一館

金
131′250円

会
長
料
金

126,000円

PE子消化督
【所要時間】
約8時間

く消化器系のがんを鮮しく田べるコィス>

「エクセレントコ千ス」に胃カメラと大

腸カメラ を組み合わせて、消イし器系
のがん発見率を高めたコま です。

田田圏盟   駆 圏
◆上下腹部

一
揺

金 162′750円

会
員
料
金

151500円

高度精密
がん健診
【所要時間】

約7時 間

<最 もがんを精密に田べるコィス>

PET― CT検 査に拡散強調画像を利
用した最先端MRI検 査(女性は乳腺・

卵巣 ・子自検査も含む)を 併用して、
最もされ発見率を高めたコま です。

田 田圏圏 圃  目  圏
◆上下腹部・頚動脈

甲状腺・乳腺    ※ 下腹部MRI(女性のみ)も実施

言
婿

金
194,250円

会
員
料
金

186,900円

三 夫 疾 痛

【所要時間】

約7時 間

<三 大族蒲を開べるヨィス>
b臓 に栄養を送る冠動脈のMRl検 査と

頭38MRI・ MRA検 査を加え、日本人の
三六疾病であるがん 。,い疾患 。脳卒中

を総合的に調べる国内初のコースです。

田 田圏囲田田
◆上下腹部・頚動脈

甲状腺・心臓

言
郷

金
194′250円

会
員
料
金

186,900円

ゴールド
研 要時間】

1日目:約4時間十

2日目:約7時間

<三 大疾病と高度精密を
組み合わせたコィス>

「三大疾病ヨース」に 「高度精密がん

健診コ→約 を組み含わせた、がん発

見率を高めると共に、三大疾病検査を

実施するコースです。

□目圏囲岡田 属 圏
従 下腹部・頚動脈

甲状腺・心臓・乳腺
※下腹部 MRI(女 性のみ)も実施

一
般
料
金

2412500円

会
員
料
金

232,050円

プラチナ
【所要時間】

1日目:約8時間十

2日目:約6時間

くがん ・心族患 ・脳卒中 ・掘知症
を田べる最上級のコィス>

「ゴールドコ十スJに大B易カメラ`もの忘
れ検査を加え、当センタニでの最先端の検
査をすべて実施する最上級のコま です。

田目圏圏田圃四目駆圏
◆上下膜部・頚
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MRI〈女性のみ)圏

五
揺

金
29Z150円

会
員
料
金

28孔700円

古賀病院21 PET健 診申込書
フリガナ 希望コース名

本人氏名 または
代表者氏名 ( 男 女 )

住 所
一Ｔ

第1希望日 月 日

電話番号
自宅 携帯

第2希望日 月 日

生年月日 M ・ T ・ S , H 年 月 日 ( 歳)
＝
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身長 ・体曇 kg 糖 尿 病 な しCm あり

代表者以外の受診者名 性 別 生 年 月 日 住 所 希望ヨィス名 第1希望日 第2希望日

男 ・女 普: 高年 月 日

2 男 ・女 普:高 年  月  日


