


令和5 （ 2 0 2 3 ） 年度　 オプショ ン検査・ 料金表

検査項目
検査料金
（ 税込）

検査料金
（ 税抜）

腫瘍マーカーセッ ト
（ 男性）

CEA（ 消化器がん） 、 CA1 9 -9 （ すい臓がん） 、 AFP（ 肝がん） 、 PS A( 前立腺がん）        5 ,9 4 0         5 ,4 0 0  

腫瘍マーカーセッ ト
（ 女性）

CEA（ 消化器がん） 、 CA1 9 -9 （ すい臓がん） 、 AFP（ 肝がん） 、 CA1 2 5 （ 卵巣がん）        5 ,9 4 0         5 ,4 0 0  

胃がんリ ス ク 層別化検査
（ ABC検査）

ヘリ コ バク タ ー・ ピ ロ リ 抗体、 ペプシノ ゲン検査

※1
       3 ,9 4 0         3 ,5 8 2  

心機能検査
NT-proBNP
※2

       3 ,0 8 0         2 ,8 0 0  

LOX-in d ex
（ ロ ッ ク ス イ ンデッ ク ス ）

脳梗塞・ 心筋梗塞発症リ ス ク 検査
※3

     1 2 ,3 6 0       1 1 ,2 3 7  

新型コ ロ ナウ イ ルス 抗体検査
I g G S
※4

       4 ,1 1 0         3 ,7 3 7  

甲状腺ホルモン検査 FT3 、 FT4 、 TS H        6 ,0 9 0         5 ,5 3 7  

肝炎ウ イ ルス 検査 HBs抗原、 HBs抗体、 HCV抗体        4 ,6 7 0         4 ,2 4 6  

二日法        1 ,1 8 0         1 ,0 7 3  

※5        2 ,2 0 0         2 ,0 0 0  

           6 3 0             5 7 3  

           9 0 0             8 1 9  

マルチス ラ イ ス      1 9 ,2 5 0       1 7 ,5 0 0  

※コ ース に含ま れている 胃部レント ゲン検査を未実施の場合は－8 ,8 0 0 円        9 ,8 1 0         8 ,9 1 9  

※二方向は3 ,9 2 0 円
※一方向から 二方向へ変更の場合は＋8 4 0 円

       3 ,0 8 0         2 ,8 0 0  

胃部レ ント ゲン検査（ 胃透視） から 胃カメ ラ （ 内視鏡） への変更
※胃部レント ゲン検査を含ま ないコ ース に追加の場合は1 3 ,7 5 0 円        3 ,9 4 0         3 ,5 8 2  

       1 ,4 3 0         1 ,3 0 0  

心臓
※6

       9 ,6 8 0         8 ,8 0 0  

腹部臓器、 甲状腺        5 ,8 3 0         5 ,3 0 0  

肺気量分画測定、 フ ロ ーボリ ュ ームカーブ        3 ,6 3 0         3 ,3 0 0  

骨量測定（ DEXA法）            8 8 0             8 0 0  

骨量測定（ DEXA法） 、 ロ コ モチェ ッ ク 2 5 （ 問診） 、 立ち上がり テス ト 、
2 ス テッ プテス ト ※7

       5 ,5 0 0         5 ,0 0 0  

乳房X線検査、 視触診
※8

       6 ,9 5 0         6 ,3 1 9  

乳腺超音波検査、 視触診

※8
       5 ,5 0 0         5 ,0 0 0  

子宮頸部細胞診（ 医師採取法） 、 経膣超音波検査        6 ,9 3 0         6 ,3 0 0  

検便検査（ ポス ト イ ン） ※9
※単独検査の場合は1 5 ,2 0 0 円

     1 2 ,1 0 0       1 1 ,0 0 0  

ご指定の書類・ 書式に検査結果（ 簡易な内容） を日本語で記載する と き
※受診日から 2 営業日以内の発行を 希望する 場合は2 ,2 0 0 円

       1 ,1 0 0         1 ,0 0 0  

ご指定の書類・ 書式に検査結果（ 詳細な内容） を日本語で記載する と き        3 ,3 0 0         3 ,0 0 0  

ご指定・ ご持参の書類・ 書式に検査結果を英語で記載する と き
※受診日から 2 営業日以内の発行を 希望する 場合は4 ,4 0 0 円

       3 ,3 0 0         3 ,0 0 0  

XM L・ CS V形式等によ り 健診等結果をデータ 化し 、 提供する と き
（ CD-R)

       1 ,1 0 0         1 ,0 0 0  

健診結果を再発行し 、 提供する と き            2 2 0             2 0 0  

X線、 CT、 エコ ー、 M RI 検査の画像データ を提供する と き
（ CD-R)

           2 2 0             2 0 0  

上記項目以外の検査をオプショ ンと し て追加する と き
（ １ 項目につき ） ※1 0        1 ,1 0 0         1 ,0 0 0  

※1 　 　胃がんになる 危険性を血液検査で判定し ま す。

※2 　 　心臓に負担がかかる と 分泌さ れる ホルモン量（ NT-p roBNP） を測定し 、 心不全の有無など 、 心臓への負担度合いを調べま す。

※3 　 　将来の脳梗塞・ 心筋梗塞の発症リ ス ク を評価する 血液検査です。

※4 　 　ワ ク チン接種によ り 、 新型コ ロ ナウ イ ルス に対する 一定値以上の抗体を獲得でき ている かを調べる 検査です。

※5 　 　ＯＣ Ｔ は最新の眼科検査機器であり 、 眼底写真ではわから ないよ う な眼底疾患の早期発見が期待でき ま す。

※6 受診さ れる コ ース に心電図検査と 胸部Ｘ 線撮影が含ま れない場合は、 別途、 追加料金（ 心電図1 ,4 3 0 円　 胸部Ｘ 線撮影3 ,0 8 0 円） が発生し ま す。

※7 実施日の１ 週間以上前から 予約が必要です。 当日の検査について、 骨量測定で基準値未満の場合は、 危険が生じ る ため

以降の検査を実施でき ま せん。 その場合は骨密度検査（ 8 8 0 円） の金額のみと なり ま す。

※8 視触診は希望制と なり ま す。

※9 健康状態や疾患と 密接に関係し ている と 言われる 腸内フ ロ ーラ の状態を調べま す。

※1 0 団体等と の契約等項目を除き ま す。 R5 .4 .1

区分

検便（ 便中ヘモグロ ビ ン定性）

OCT（ 光干渉断層計） 検査

眼底カメ ラ 撮影

眼圧測定

胸部CT

胃部レ ン ト ゲン検査（ 胃透視）

胸部X線（ 一方向） 撮影

胃カ メ ラ （ 経口・ 経鼻）

心電図

心臓超音波検査（ UCG）

腹部・ 甲状腺超音波検査

肺機能検査

骨密度検査

ロ コ モ健診

マン モグラ フ ィ ー

乳腺エコ ー

子宮がん検診

腸内フ ロ ーラ 検査
（ M ykin s o Gu t  V4 )

文書料（ 日本語・ 簡易）

文書料（ 日本語・ 詳細）

文書料（ 英語）

電子媒体等作成手数料

健診結果再発行手数料

画像データ 提供手数料

事務手数料
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