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住所

氏名

※太枠内に電話番号をご記入ください

記号番号

特定・長寿

受診券番号

生年月日

区分

個人コード

令和7年度 うるま市がん検診等受診券

区分
※太枠内に電話番号をご記入ください

フリガナ

氏 名

住 所

生年月日

検診名 検診内容
料 金

集団健診 個別検診

受 診 日

医療機関名

受診コード

肺がん検診

喀痰検査
喫煙指数600以上

の方のみ

胃がん検診

胃がん検診

大腸がん

検 診

肝炎ウイルス

検 査

骨粗しょう症

検 査

胸部レントゲン

喀 痰 採 取

（1週間後提出）

バリウム検査

内視鏡検査

検 便 検 査

（1週間後提出）

採血検査

前 腕 部

レントゲン

医
療
機
関
へ
お
問
い
合
わ
せ
く
だ
さ
い
。

【うるま市健康支援課】（098）973-4960

令和7年度 うるま市婦人がん検診受診券

区分
※太枠内に電話番号をご記入ください

フリガナ

氏 名

住 所

生年月日 年度末年齢

性別

受診コード

☎

☎

☎ 検診名 検診内容
料 金

集団健診 個別検診

受 診 日

医療機関名

子宮頸がん

検 診

乳 が ん

検 診

細胞診検査

マンモグラ

フィー検査

医
療
機
関
へ
お

問
い
合
わ
せ
く

だ
さ
い
。

乳がん検診を希望する方は、

下記番号へ電話またはWebで予約してください。

定員に達し次第、予約受付を終了します。

【うるま市健康支援課】（098）973-4960

生活保護世帯・後期高齢者被保険者・市民税（令和6年度）非課税者世帯（年度途中転入者）は

前住所地域での世帯全員の非課税証明書の提出が必要）は料金が一部またはすべて免除になります。

年度末年齢

年度末年齢

性別

令和８年３月３１日まで有効

令和８年３月３１日まで有効

令和7年度 うるま市健康診断等受診券

対象者

※社会保険（扶養）の方はこの受診券の他にセット券が必要です。

QRコード

金額

令和８年３月３１日まで有効

基本健診
生活習慣病

予防検診



令
和
7
年
度

う
る
ま
市

長
寿
健
康
診
査
受
診
券 様

（
漢
字
名
称
で
常
用
漢
字
以
外
は
、
表
示
さ
れ
な
い
事
が
あ
り
ま
す
。
）

う
る
ま
市
役
所

国
民
健
康
保
険
課

う
る
ま
市
み
ど
り
町
一
丁
目

1
番

1
号

電
話

0
9

8
-9

7
3

-
3

1
7

7

沖
縄
県
後
期
高
齢
者
医
療
広
域
連
合

う
る
ま
市
石
川
石
崎

1
丁
目

1
番

3
階

事
業
課

電
話

0
9

8
-
9

6
3

-8
0

1
3

注
意
事
項

1
長
寿
健
康
診
査
を
受
診
す
る
と
き
に
は
、
こ
の
券
と
被
保
険
者
証
を
窓
口
に
提
出
し
て

く
だ
さ
い
。
ど
ち
ら
か
一
方
だ
け
で
は
受
診
で
き
ま
せ
ん
。

2
長
寿
健
康
診
査
は
こ
の
券
に
記
載
し
て
あ
る
有
効
期
限
内
に
受
診
し
て
く
だ
さ
い
。

3
健
診
結
果
の
デ
ー
タ
フ
ァ
イ
ル
は
、
決
済
代
行
機
関
で
点
検
さ
れ
る
こ
と
が
あ
る
他
、

国
へ
の
実
績
結
果
報
告
と
し
て
匿
名
化
さ
れ
、
部
分
的
に
提
出
さ
れ
ま
す
の
で
、
ご
了

承
の
う
え
、
受
診
願
い
ま
す
。

4
被
保
険
者
の
資
格
が
無
く
な
っ
た
と
き
は
、

5
日
以
内
に
こ
の
券
を
保
険
者
（
市
町
村
）

に
返
し
て
く
だ
さ
い
。

5
不
正
に
こ
の
券
を
使
用
し
た
者
は
、
刑
法
に
よ
り
詐
欺
罪
と
し
て
懲
役
の
処
分
を
受
け

る
こ
と
も
あ
り
ま
す
。

6
こ
の
券
の
記
載
事
項
に
変
更
が
あ
っ
た
場
合
に
は
、
す
ぐ
に
保
険
者
（
市
町
村
）
に
提

出
し
て
訂
正
を
受
け
て
く
だ
さ
い
。

7
重
複
し
て
受
診
し
た
場
合
は
、
後
か
ら
受
け
た
健
診
費
用
は
全
額
自
己
負
担
に
な
る
こ

と
が
あ
り
ま
す
。

8
広
域
連
合
に
お
い
て
は
、
健
診
結
果
デ
ー
タ
を
関
係
市
町
村
に
提
出
し
、
必
要
に
応

じ
保
健
指
導
健
康
相
談
等
に
活
用
し
ま
す
。
市
町
村
へ
の
デ
ー
タ
提
供
を
希
望
し
な

い
方
は
、
広
域
連
合
ま
で
ご
連
絡
く
だ
さ
い
。
ま
た
、
連
絡
先
は
、
健
康
相
談
に
活
用

し
ま
す
の
で
、
ご
了
承
の
う
え
、
記
載
願
い
ま
す
。

連
絡
先

令
和
7
年
度

う
る
ま
市

長
寿
健
康
診
査
受
診
券

令
和

7
年
４
月

1
日

交
付

受
診
券
整
理
番
号

健
診
コ
ー
ド

受
診
者
氏
名

生
年
月
日

住
所

性
別

有
効
期
限
：
令
和

8
年

3
月

3
1
日

自
己
負
担
：
無
料

（
貧
血
、
心
電
図
、
眼
底
検
査
は
）
医
師
が
必
要
と
認
め
た
場
合
に
無
料
で
実
施
）

健
診
内
容

基 本 項 目 追
加
項
目

詳
細
な
健
診

診
察

脂
質

肝
機
能

代
謝
系

腎
機
能

問
診
、
身
長
、
体
重
、
腹
囲
、
血
圧
、

身
体
診
察
、

B
M

I（
体
格
指
数
）

中
性
脂
肪
、

L
D

L
コ
レ
ス
テ
ロ
ー
ル
、

H
D

L
－
コ
レ
ス
テ
ロ
ー
ル

A
S

T
、

A
L
T
、
γ
－

G
T

空
腹
時
血
糖
、
尿
糖
、
ヘ
モ
グ
ロ
ビ
ン

A
1

c

尿
蛋
白

尿
潜
血
、
尿
酸
、
血
清
ク
レ
ア
チ
ニ
ン

貧
血
検
査
、
心
電
図
検
査
、
眼
底
検
査

保
険
者
名

沖
縄
県
後
期
高
齢
者
医
療
広
域
連
合

市
町
村
名

う
る
ま
市

保
険
者
番
号

3
9

4
7

2
1

3
9

市
町
村
所
在
地

う
る
ま
市
み
ど
り
町
一
丁
目

1
番

1
号

市
町
村
電
話
番
号

0
9

8
-
9

7
3

-
3

1
7

7
契
約
と
り
ま
と
め
機
関
名

沖
縄
県
医
師
会
、
個
別

支
払
代
行
機
関
番
号

9
4

7
9

9
0

2
0

支
払
代
行
機
関
名

沖
縄
県
国
民
健
康
保
険
団
体
連
合
会

QRコード


