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保 健 だ よ り

子
宮
が
ん
・
乳
が
ん
検
診

　

２
月
３
日
㈰
、
２
月
８
日
㈮
は
今

年
度
最
後
の
婦
人
科
集
団
検
診
と
な

り
ま
す
。
が
ん
細
胞
は
1
つ
の
細
胞

か
ら
検
査
で
発
見
で
き
る
ま
で
に
長

実施日 会場 予約期間 予約方法

２月３日㈰
保健福祉センター
（古川 1015 ‐ 1）

１月 15 日㈫～ 18 日㈮
午前９時～午後５時
※定員になり次第締め切り

次のいずれかの方法でご予約ください。

①予約受付電話　☎ 2
にっこり
5 ‐ 2

つくばみらい
983　

②健康増進課窓口（保健福祉センター内）
　に直接お越しください。
※本人または同一世帯のみ予約受付可

２月８日㈮

■集団検診（予約制）

《子宮がん検診》
検診年齢区分 検診項目 負担額

20歳以上の女性 子宮頸部細胞診
集団検診 医療機関検診
1,000円 1,500円

《乳がん検診》

検診年齢区分 検診項目 負担額
集団検診 医療機関検診

20歳～ 39 歳の女性 超音波 600 円 1,200 円

40 歳～ 49 歳の女性 超音波+マンモグラフィ
（２方向）

1,200 円
（超音波のみは 600 円）

2,400 円
（超音波のみは 1,200 円）

50 歳～ 56 歳の女性 超音波+マンモグラフィ
（１方向）

1,200 円
（超音波のみは 600 円）

2,400 円
（超音波のみは 1,200 円）

57 歳以上の女性 マンモグラフィ
（１方向）

600 円 1,200 円

い
年
月
を
か
け
て
徐
々
に
増
加
し
ま

す
。
そ
の
た
め
、
早
い
段
階
で
発
見

す
る
た
め
に
は
、
定
期
的
に
検
診
を

受
診
す
る
こ
と
が
大
切
に
な
り
ま
す
。

ご
加
入
の
健
康
保
険
に
関
係
な
く
受

診
が
可
能
で
す
。
ぜ
ひ
、
こ
の
機
会

に
子
宮
が
ん
・
乳
が
ん
検
診
を
受
診

し
ま
し
ょ
う
。

婦
人
科
医
療
機
関
検
診

　

市
で
は
、
集
団
検
診
の
ほ
か
に
医

療
機
関
検
診
も
実
施
し
て
い
ま
す
。

　

医
療
機
関
検
診
を
受
け
る
に
は

「
受
診
券
」
の
事
前
申
請
が
必
要
で

す
。
登
録
医
療
機
関
に
つ
い
て
は
、

市
ホ
ー
ム
ペ
ー
ジ
ま
た
は
健
康
管
理

予
定
表
を
ご
確
認
く
だ
さ
い
。

▼
受
診
券
の
申
請
方
法
＝
健
康
増
進

　

課
窓
口
ま
た
は
電
話
で「
受
診
券
」

　

発
行
の
申
請
を
し
て
く
だ
さ
い
。

▼
申
請
期
限
＝
３
月
15
日
㈮

▼
受
診
券
有
効
期
限
＝
発
行
日
～
平

　

成
31
年
３
月
31
日
㈰

健
康
増
進
課
（
保
健
福
祉
セ
ン
タ
ー
内
）
☎
25
‐
２
１
０
０

問
◎２月３日㈰はお子さん連れでも安心して検診が受けられます！
２月３日㈰の婦人科集団検診は、ママとお子さんが一緒にお待ちいただける部屋をご用意します。ママが検
診を受けている間はスタッフが託児いたしますので安心して検査が受けられます。託児が必要な方は、この
機会にぜひご予約ください。

【注意事項】
★妊娠中の方は、市が実施する検診の対象になりません。
★検診は、異常の有無を見つけることが目的のため、乳房の
しこりや不正出血等の自覚症状のある方、検診部位の病気で
治療中・経過観察中の方は医療機関への受診をお勧めします。
★子宮がん検診
・性交経験のない方、初めて受診される方は、医療機関検
診をご利用ください。
★乳がん検診
・マンモグラフィは２年に１回の検診となります。そのた
め、前年度マンモグラフィを受診された方のうち、41 ～
56 歳の方は超音波検査のみ受診できますが、57 歳以上の
方は今年度、乳がん検診は受診できません。
・豊胸手術をされている方、ペースメーカー・カテーテル
が入っている方は、マンモグラフィは受診できません。
・授乳中の方は、正確な検診結果が得られない場合があります。

今
年
度
の
申
請
期
限
は

３
月
29
日
㈮
で
す

　

平
成
30
年
度
中
に
受
け
た
特
定
不

妊
治
療
（
体
外
受
精
・
顕
微
授
精
）

の
助
成
申
請
期
限
は
、
３
月
29
日
㈮

で
す
。

間
に
合
わ
な
い
と
き
は

ご
連
絡
を

「
茨
城
県
不
妊
治
療
費
補
助
金
交
付

決
定
及
び
額
の
確
定
通
知
書
」
ま
た

は
「
つ
く
ば
み
ら
い
市
不
妊
治
療
費

助
成
事
業
受
診
等
証
明
書
」
が
申
請

期
限
ま
で
に
準
備
で
き
な
い
な
ど
の

理
由
で
申
請
期
限
を
過
ぎ
て
の
申
請

を
希
望
す
る
方
は
、
健
康
増
進
課
ま

で
必
ず
ご
連
絡
く
だ
さ
い
。

　

申
請
期
限
以
降
の
申
請
お
よ
び
ご

連
絡
が
な
か
っ
た
場
合
の
申
請
は
、

助
成
対
象
外
と
な
り
ま
す
の
で
ご
注

意
く
だ
さ
い
。

※
対
象
者
等
助
成
内
容
に
つ
い
て

は
、
市
ホ
ー
ム
ペ
ー
ジ
を
ご
参
照
く

だ
さ
い
。

不妊治療の
助成申請期限に
ご注意ください

問  健康増進課（保健福祉センター内）
☎25 ‐ 2100


