
 

 

 料 金 表 
（２０２５年４月改訂） 

 

※下記の料金には別途消費税がかかります。 

【人間ドック】 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ ３８，６００円 

 

【人間ドック オプション検査】 

  喀痰細胞診検査   ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・  ３，８００円 

  骨密度検査 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１，５００円 

  血液型検査（ＡＢＯ型，Ｒｈ型）・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・  ５００円 

リウマチ検査 （ＲＡ）・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・  ３００円 

  梅毒検査 （RPR法、TPHA法）・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・  ５００円 

  肝炎ウイルス検査（HBs抗原、HBs抗体、HCV抗体）・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・    １，５００円 

  エイズウイルス検査 （ＨＩＶ抗原・抗体）・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ １，３００円 

  腫瘍マーカー検査 （CEA、CA19-9、AFP、男性 PSA、女性 CA125）・・・・・・・・・・・・・    ５，９００円 

  甲状腺機能検査(FT3、FT4、TSH) ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・    ４，９００円 

ピロリ菌検査（ﾍﾘｺﾊﾞｸﾀｰ・ﾋﾟﾛﾘ抗体） ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・      ８００円 

色覚検査   ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・          ５００円 
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