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○○市 福祉保健部 健康推進課

肺がん検診の流れ

検 索

１.実施医療機関に直接予約する

もしくは、○○市にお電話ください。

詳しくは ○○市がん検診

TEL：000-0000-0000

３.受診する

・問診 　・胸のレントゲン撮影
・喀痰（かくたん）細胞診（問診により必要な方のみ）

４.結果

■受診内容

市ホームページに掲載されている
医療機関リストからお選びください。

自己負担金0,000円を支払い受診してください。

約２～３週間後に自宅に郵送されます。
検査結果を確認してください。

約0,000円

0,000円

約0,000円
検 査 費 用

自己負担金

助 成 金

例年、受診期限が近付くと大変混み合います。お早めにご予約・ご受診ください。

■対 象 者

■検査費用

■受診期間

肺がん検診は助成がない場合5,000円程度かかりま
すが、市から助成が出るため、自己負担0,000円で受
診できます。

○○市在住の40歳以上の方

令和○○年○月○日まで
令和○○年○月○日～

〇〇市より0,000円の助成※1 があります。

※1 現金が支給されるわけではありません。

検診で「要精密検査」となった場合は、
その後必ず精密検査を受けてください。
精密検査は CT、もしくは気管支鏡検査などです。

※2 
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※3　ここでいう「生存率」とは、診断時からの 5 年相対生存率です。
　　  相対生存率は、がん以外の原因で亡くなる人の影響を除いた数値です。
　　  出典：全がん協加盟施設における５年生存率（2009 ～ 2011 年診断例）

出典：国立がん研究センター がん情報サービス「がん登録・統計」
　　  人口動態統計（2018年）
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