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乳房
超音波
検査

160 〇 45,100 28,700 16,400

161 〇 〇 53,900 30,000 23,900

162 〇 〇 〇 58,630 30,000 28,630

163 〇 〇 〇 〇 63,030 30,000 33,030

164 〇 〇 〇 〇 〇 67,980 30,000 37,980

165 〇 〇 〇 〇 64,680 30,000 34,680

166 〇 〇 〇 〇 〇 69,630 30,000 39,630

167 〇 〇 〇 57,200 30,000 27,200

168 〇 〇 〇 58,300 30,000 28,300

169 〇 〇 〇 〇 63,250 30,000 33,250

170 〇 〇 〇 59,950 30,000 29,950

171 〇 〇 〇 〇 64,900 30,000 34,900

172 〇 〇 〇 58,850 30,000 28,850

173 〇 〇 49,830 30,000 19,830

174 〇 〇 〇 54,230 30,000 24,230

175 〇 〇 〇 〇 59,180 30,000 29,180

176 〇 〇 〇 55,880 30,000 25,880

177 〇 〇 〇 〇 60,830 30,000 30,830

178 〇 〇 〇 54,780 30,000 24,780

179 〇 〇 48,400 30,000 18,400

180 〇 〇 49,500 30,000 19,500

181 〇 〇 〇 54,450 30,000 24,450

182 〇 〇 51,150 30,000 21,150

183 〇 〇 〇 56,100 30,000 26,100

184 〇 〇 50,050 30,000 20,050

266 〇 〇 〇 〇 63,580 30,000 33,580
※
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令和８年度　人間ドック等助成内容一覧（聖隷健康診断センター 東伊場クリニック）

50歳以上の男性は、基本項目に前立腺がん検査が全員含まれます。

１
日
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費用総額
(円)

助成額
(円)

自己
負担額
(円)

助成額は、１年度１人あたり30,000円が上限です。

上記以外のオプション検査は、全額自己負担となり、上記の自己負担額に加算されます。
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※

東伊場クリニックで受診できるのは、１日人間ドックのみです。


