
令和8年6月

自 宅 で 簡 単 に で き る

がん郵送検診（簡易がん検診）のご案内
　　　　　　　　　　組合員の皆さまへ組合員の皆さまへ　　　　　　　　　　

�組合では、 がんの早期発見 ・ 早期治療に資するため「大腸がん検診」、「子宮頸がん検診（HPV検査）」及び「前立腺

がん検診」の３項目のがん郵送検診を実施いたします。

ご自分で便や血液などを採取して送るだけで、 簡単に受けられます。 健康維持のため、 ぜひこの機会に受けましょう。

東京都薬剤師国民健康保険組合

①	申込方法

　　　  ＦＡＸでお申込

　　　　　　　　　　裏面の申込書に必要事項を記入後、 下記FAX番号に送信してください。

FAX番号　03-5420-8252  （番号をご確認の上、 送信願います）

　　　  Ｗｅｂでお申込（スマホ ・ パソコン 可）

　　　　　　　　　　●下記の専用ＵＲＬ又は、 右記の二次元バーコードよりアクセスしてください。

　　　　　　　　　　　　　　　https://www.e-kenkou21.jp/regist/toyakukokuho/2026/

　　　　　　　　　　●「ユーザー名」、「パスワード」を入力のうえ、 サインインをクリックし、 申込手続きを進めてください。

　　　　　　　　　　　　　　　ユーザー名　 toyaku　　　　　パスワード　 kokuho

②	検査項目	 Ⅰ. 大腸がん検診［２０歳以上の方］	 Ⅱ. 子宮頸がん検診（HPV検査）［２０歳以上の女性］

	 対象者	 Ⅲ. 前立腺がん検診［５０歳以上の男性］	

 申込に関する注意事項（必ずお読みください）
✓✓	�組合に加入している方で性別・年齢（年齢は2027年3月31日基準の年齢）が合致してい

る方が対象です。

✓✓	�組合に加入されていない方には、お申込いただいても検査キットは送付しませんので 

ご了承ください。

	� 自費にて受診したい場合は、委託検診機関（03-5420-8030）にお問合せください。

✓✓	�子宮頸がん検診は右記条件を確認の上、お申込ください（2年に1回が厳守）。

✓✓	�人間ドックや自治体がん検診で対象の検査を受診又は受診予定の方はお申込できません。

③	検査費用	 検査費用は無料です。

		  申し込まれた方は、 必ず受診（検体提出）してください。

④	申込締切	 令和 8年７月３１日金曜日　必着

⑤	検査キット	 申し込まれた方に順次、 自宅あてに検査キット一式を郵送いたします。

	 到　着

⑥	検体提出	 今年度より返信用封筒に切手を貼らずにポストに投函ください。

		  ※郵送料（検体提出）も健康保険組合で負担します。

⑦	検査結果	 検体提出後、 ３週間以内にご本人あてに検査結果を報告します。

	 報　告

子宮頸がん検診は2年に1回受診可能です
下記チェックで「いいえ」の方のみ申込ください

今年は申込
できません

今年は申込
できます

あなたは昨年子宮がん検診（HPV検査）を
受けましたか？

は い いいえ

自 宅 で

早 期 発 見

疾 病 予 防

【お問合せ先】　　　委託検診機関	 一般財団法人日本健康増進財団　郵送健診課

	 〒１５０-００１３　東京都渋谷区恵比寿１-２４-４　

	  TEL ０３-５４２０-８０３０　　　FAX　０３-５４２０-８２５２

	  ［ 電話でのお問合せ　　　平日　9:00～17:15　 土 ・ 日 ・ 祝日除く ］

今年度より検体提出時は封筒に切手を貼らずに投函ください
申込方法を「FAX」と「Web」に昨年度より変更しました（はがき申込を廃止）



【個人情報の取扱い】について同意の上、 お申込みください

【個人情報の取扱いについて】 

お申込みいただいた時点で、 検診結果の取扱いに関する以下の事項に同意したものとみなします。

① 検診結果は委託検診機関(日本健康増進財団）及び東京都薬剤師国民健康保険組合に共有されます。  

② �検診の結果、 陽性判定となった方に対しては、 委託検診機関から精密検査の受診をお勧めするはがきや封書が送付され、

受診状況について、 東京都薬剤師国民健康保険組合に共有されます。  　

③ �取得した情報は委託検診機関及び東京都薬剤師国民健康保険組合の個人情報保護方針に則り、 適切に管理運用します。

　　　 委託検診機関　　個人情報保護の取組み	 https://www.e-kenkou21.or.jp/outline/privacy/

　　　 東京都薬剤師国民健康保険組合 個人情報保護について	 https://toyakukokuho.jp/privacypolicy.html

ＦＡＸ送信方向(FAX送信先 日本健康増進財団　03-5420-8252)

令和8年度　がん郵送検診（簡易がん検診）申込書� 東京都薬剤師国民健康保険組合

1.被保険者記号 ・ 番号をご記入ください。 　　　 右詰で記入　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　右詰で記入

被保険者 記号 8 5 − 番号

「被保険者記号 ・番号」は、 マイナポータルの資格情報画面、 資格確認書、 資格情報のお知らせで確認し、 記入してください。
75歳以上の方は、 組合員証で確認し、 記入してください。 　　　　　　　　　　　(㊟ この番号ではありません → 00133207)

2.検査キット、 検査結果報告書を送付する住所をご記入ください。

フリガナ

検査キット
検査結果
報告書

送付先住所

〒　　　　　　　　−	 都　　道

	 府　　県
※マンション ・団地 ・ アパート名は、 棟 ・部屋番号まで記入してください。 電 話

番 号

日中につながる番号を記入してください。

3.お申込み者(受診者)についてご記入ください。

１ 

人 

目

フリガナ 性別（〇で囲む） 区分（〇で囲む） 生年月日（和暦　昭 ・ 平を〇で囲む）

受診者名 1.男 2.女
1.被保険者

（本人）
2.家族 昭 ・ 平　　　年　　　月　　　日 (　　　歳 )

検査項目

※ご希望の検査項目に〇をつけてください。

　Ⅰ　 大腸がん検診
 ［20歳以上の方］

　Ⅱ　 子宮頸がん検診（HPV検査）
 ［20歳以上の女性で昨年度未受診の方］

　Ⅲ　 前立腺がん検診
 ［50歳以上の男性］

２ 

人 

目

フリガナ 性別（〇で囲む） 区分（〇で囲む） 生年月日（和暦　昭 ・ 平を〇で囲む）

受診者名 1.男 2.女
1.被保険者

（本人）
2.家族 昭 ・ 平　　　年　　　月　　　日 (　　　歳 )

検査項目

※ご希望の検査項目に〇をつけてください。

　Ⅰ　 大腸がん検診
 ［20歳以上の方］

　Ⅱ　 子宮頸がん検診（HPV検査）
 ［20歳以上の女性で昨年度未受診の方］

　Ⅲ　 前立腺がん検診
 ［50歳以上の男性］

３ 

人 

目

フリガナ 性別（〇で囲む） 区分（〇で囲む） 生年月日（和暦　昭 ・ 平を〇で囲む）

受診者名 1.男 2.女
1.被保険者

（本人）
2.家族 昭 ・ 平　　　年　　　月　　　日 (　　　歳 )

検査項目

※ご希望の検査項目に〇をつけてください。

　Ⅰ　 大腸がん検診
 ［20歳以上の方］

　Ⅱ　 子宮頸がん検診（HPV検査）
［20歳以上の女性で昨年度未受診の方］

　Ⅲ　 前立腺がん検診
 ［50歳以上の男性］

4.検査項目の説明

Ⅰ. 大腸がん検診［20歳以上の方］

１日分の便を採取して、 便に混じった
わずかな血液の有無を調べます。

大腸がんでは、 便に血液が混じりますが、 早期がんの目に

見えないごく微量の血液混入をこの検査はとらえます。

検査

対象外

●�大腸がんと診断、 治療されている方

●�大腸の病気で既に病院にかかってい

る方

検査物

便（1日分）

検査内容

便潜血反応

Ⅱ. 子宮頸がん検診［20歳以上の女性］

子宮頸がんの主原因はHPVの持続感染

HPVの感染が継続すると子宮頸がんの原因になります。

子宮頸がんの原因となるハイリスク型の16型、18型、

その他ハイリスク型の有無について検査をします。

検査

対象外

●�妊娠中の方、 生理中の方（生理後1

週間してから採取してください）

●�子宮を完全に摘出している方

●�現在婦人科で何らかの治療を受けて

いる方

●�昨年受診された方

検査物

膣内細胞（自己採取）

検査内容

HPV-DNA

Ⅲ. 前立腺がん検診［50歳以上の男性］

中高年の男性に急増している前立腺がんを
早期発見します

PSAとは、 前立腺肥大や前立腺がんで血液中に増加する

前立腺特有の物質で、 増加の程度によって前立腺の状態

がわかります。

検査

対象外

●�前立腺がん、 前立腺の炎症、 肥大症

で既に病院にかかっている方

検査物

血液（自己採取）

検査内容

PSA前立線特異抗原

大腸がん検診キット

子宮頸がん検診キット

前立腺がん検診キット


