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がん検診 
がん検診の種類により対象外となる項目が違います。 

詳細は市HPをご覧ください。 
 

検診 

種類 

     

対象 

年齢 

４０歳以上 

（昭和６２年４月１日以前生） 

５０歳以上 

（昭和５２年４

月１日以前生） 

４０歳以上の女性 
（昭和６２年４月１日以前生） 

２０歳以上の

女性 
（平成１９年４月１

日以前生） 

受診 

頻度 
１年度に一回 ２年度に一回 

検査 

内容 

免疫法便潜血

検査２日法 

低線量 

胸部CT検査 

胸部 

エックス線検査 

胃内視鏡検査 
※令和８年度か

ら５０歳以上を

対象とした胃内

視鏡検査となり

ました。 

マンモグラフィ検査 

（乳房エックス線検査） 

視診、内診、

細胞診検査 

実施 

場所 

 

個別検診 

★市内指定医

療機関 

（P.９参照） 

 

個別検診 

 

集団検診 

検診車 

 

個別検診 

 

個別検診 

 

集団検診 

検診車 

 

個別検診  

 

指定医療機関 

（P.９参照） 

 

保健センター 

ふれんど平尾 

 

指定医療機関 

（P.９参照） 

 

市立病院 

健診センター 

 

保健センター 

ふれんど平尾 

 

ベリエの丘クリニッ

ク 

市立病院健診セン

ター 

 

検診期間 

検診日 

～3/15 
休診日除く 

～3/15 
休診日除く 

下記 

別表参照 
（土,日） 

～2/15 
休診日除く 

～3/15 
（平日のみ） 

下記 

別表参照 
（土,日） 

～3/15 
休診日除く 

自己 

負担金 

480 円 4,260 円 1,880 円 3,900 円 3,040 円 2,160 円 

負担金免除対象者：非課税世帯・生活保護受給者 

 

申請 

方法 

指定医療機

関へ直接申

込 

（P９参照） 

★医療機関で受診の場合：保健センターへ受診券を申請が必要 

★毎月２２日〆切、翌月の上旬に対象者受診券を送付（最終〆切日 １２/２２） 
★検診車（肺がん・乳がん）期間内に保健センターへ申込みが必要 

 

 

                       

別表 

 

乳がん 大腸がん 肺がん 

※どちらか１つの検査

を選択（注１） 

 

胃がん 子宮頚がん 

肺がん検診

会場 期日 曜日 時間 申込期間

ふれんど平尾 9月12日 土 7月1日～13日

7月26日 日 5月15日～25日

10月31日 土 9月1日～11日

12月20日 日 10月1日～13日

午前９時～
11時30分保健センター

乳がん検診

会場 期日 曜日 時間 申込期間

ふれんど平尾 9月26日 土 7月15日～27日

6月27日 土

7月4日 土

10月17日 土

11月8日 日

12月19日 土

1月16日 土

5月1日～11日

保健センター

午前９時～
午後3時 8月15日～24日

10月15日～26日注１：肺がん検診は、タバコを１日２０本以上吸う方は、 

低線量胸部CT検査を特に推奨します。 
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各種検診 
 

 

内 容：問診、Ｂ型肝炎・Ｃ型肝炎ウイルス検査  

費 用：無料（公費負担） 

対 象 者：４０歳以上の市民の方（昭和62年4月1日以前に生まれた方） 

※過去に肝炎ウイルス検査を受診したことのある方は除きます。 

実施場所：市内指定医療機関 P.9参照 

実施期間：～３月15日 

申込方法：６ページの『申請方法』を参照。 

 

 

 

内 容：①結核検査（胸部エックス線検査） ②心電図検査 ③腎機能検査 ④尿酸検査 

費 用：無料（公費負担） 

対 象 者：４０歳以上の市民の方（昭和62年4月1日以前に生まれた方） 

実施場所：市内指定医療機関 P.9参照 

実施期間：～３月15日 

申込方法：指定医療機関に、直接申し込んでください。 P9参照 

 

 

内 容：問診、歯周組織検査 ※問診の結果から、歯みがきの方法など、指導が受けられます。 

費 用：無料（公費負担） 

対 象 者：令和8年４月２日から令和9年４月１日の間に４０歳、５０歳、６０歳、７０歳になる市民の方 

※対象者の方には順次、受診案内と受診券を送付いたします。 

実施期間：～１月３１日 

受診方法：市内指定歯科医療機関に予約のうえ、送付された受診券を持参し受診してください。 

実施場所：市内指定歯科医療機関 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

内 容：骨密度測定（踵骨（しょうこつ）部超音波測定）、栄養・保健指導を実施します。 

費 用：無料（公費負担） 

対 象 者：令和8年４月２日から令和9年４月１日の間に３０歳～７０歳の５歳刻みの年齢になる女性の方 

実施場所：保健センター 

実 施 日：６月20日（土） 

申込方法：市ウェブサイト及び市広報掲載 

肝炎ウイルス検診 

結核検診・心電図検査・腎機能検査・尿酸検査 

歯周疾患検診 

骨粗しょう症予防検診 

医療機関名 所　在　地 医療機関名 所　在　地
おおさわ歯科クリニック 矢野口

305－１長坂ビル

あさひ歯科医院 東長沼
3104－1　1階

みやき歯科クリニック 矢野口
1720－2清水第２ビル

稲城長沼ドルフ歯科 東長沼
535－101

君嶋歯科医院 矢野口
502－1

ミューズ歯科　稲城長沼院 東長沼
1212　1階

あらい歯科医院 矢野口
2208

レーベンデンタルクリニック 東長沼
3106-3ｵｰｸﾌﾟﾗｻﾞ2-Ｃ

まつもと歯科クリニック 矢野口
691－7

里吉歯科医院 大丸
189－7

ときた歯科医院 矢野口
387－1

ふない歯科医院 大丸
1035－1　1階

さやま歯科医院 矢野口
2284－1

堀江歯科医院 向陽台
5－5－2

矢野口さちこ歯科医院 矢野口
313ﾊｲﾑﾄ矢野口

もみの木歯科クリニック 向陽台
6－3－5

オヤマ歯科クリニック 東長沼
2107－11

西田歯科医院 若葉台
4－18－1

ワタナベ歯科医院 東長沼
3109　1階

わかば小林歯科医院 若葉台
1－13－20

稲城はせがわ歯科医院 東長沼
532　2階

ゆきデンタルクリニック 若葉台
2－1－1　3階

近藤歯科医院 東長沼
823　2階

３７９－７８７１

３７８－５４５４

３１３－６４８０

３５０－７２００

３５０－１７８２

３３１－４６１８

電話番号
３７０－６５７７

３７９－９８８０

４０１－７１８０

４０１－7027

３７７－７６３４

３７７－８９２２

３７０－７４７７

３７８－７６７６

３７７－２８５６

３７９－４４４３

３７８－８１４８

３７７－８４１０

電話番号
３７８－１１１２

３７７－２７０５

３７８－４１８２

３７８－０５８８

３７９－７０４０
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大人の予防接種のご案内 
● 定期予防接種 ● 
 詳細については、市広報や市ウェブサイトでお知らせいたします。 

なお、法律の改正等により接種内容が変わることがあります。 

予防接種の種類 対象者 接種場所 

インフルエンザ 対象者 

①接種日現在65歳以上の方 

②接種日現在60歳以上65歳未満の方で、心臓、じん臓又は呼吸器の機能

又はヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能に障害を有する方（身体障害者

手帳１級程度） 

※接種開始時期や自己負担金額等の詳細については、市広報や市ウェ 

ブサイトでお知らせいたします。 

市広報や市

ウェブサイト

でご確認くだ

さい。 

新型コロナウイルス 

高齢者肺炎球菌 対象者 

①65歳の方（65歳の誕生日の前日から66歳の誕生日の前日まで） 

②接種日現在60歳以上65歳未満の方で、心臓、じん臓又は呼吸器の機能

又はヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能に障害を有する方（身体障害者

手帳１級程度） 

※既に肺炎球菌ワクチンを接種したことが確認できる方は対象外です。 

※誕生日の前月下旬に対象者へ通知および予診票を送付します。 

 

自己負担金額 

5,500円（既に費用助成を行った金額になります。） 

※生活保護受給者または中国残留邦人等の方は保護受給証明書または支

援給付受給証明書を医療機関に提出することで無料（全額公費負担）になり

ます。 

帯状疱疹 対象者 

①当該年度に65歳、70歳、75歳、80歳、85歳、90歳、95歳、100歳に

なる方 

②接種日現在、60歳以上65歳未満の方であって、ヒト免疫不全ウイルスに

より免疫の機能に日常生活がほとんど不可能な程度の障害を有する方 

※既に生ワクチン（ビケン）１回もしくは不活化ワクチン（シングリックス）２回 

の接種を受けた方は、助成対象外です。なお、不活化ワクチン（シングリッ 

クス）を１回のみ接種している方は、残りの接種は助成対象となります。 

※対象者には、６月ごろに案内（ハガキ）を送付予定です。 

 

自己負担金額 

①生ワクチン(ビケン) 4,000円（１回で接種完了） 

②不活化ワクチン(ｼﾝｸﾞﾘｯｸｽ) １回につき、10,000円（２回で接種完了） 

※①②ともに、既に費用助成を行った金額になります。 

※生活保護受給者または中国残留邦人等の方は保護受給証明書または支

援給付受給証明書を医療機関に提出することで無料（全額公費負担）になり

ます。 

 


