
 

令和３年度前立腺がん検診の検査依頼方法 

 

（１）ＰＳＡ検査（前立腺特異抗原） 

① 真空採血管・茶（３ｍｌ） 

料金  ８２５円（消費税別） 

 

１．検査は原則として医師会地域保健センターをご利用下さい。 

 

２．必ず病医院名の後に「（健診）」と印字されている同一検査一覧依頼書用紙の院内専用セット欄 

  のH：「ゼンリツセンガン」にチェツクをして下さい。 

また、他のがん検診と併用される場合は別に同一検査一覧依頼書用紙を記入して下さい。 

 

３．容器及び採血量 

 

ＰＳＡ検査のみ・・・真空採血管・茶（３ｍｌ） 

 

 

記入例 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※別府市各種がん検診の項目以外に追加項目がある場合は別途、通常検査依頼されています 

「病医院名」のみ印字されている「総合検査依頼書」にご記入下さい。 

 

院内専用セットの 

I「ゼンリツセンガン」へチェック 

氏名・性別・年齢を記入 

その日の PSA提出者が多数 

いた場合は続けて下の欄へ 

ご記入下さい。 


