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べ
ん
せ
ん
け
つ
け
ん
さ

580
　

〈
日
時・会
場
〉　

左
表
の
と
お
り

〈
内
容
〉　

自
己
検
診
法
、
医
師
に

よ
る
視
診
・
触
診
、
マ
ン
モ
グ
ラ

フ
ィ
（
Ｘ
線
）
検
査
。
い
ず
れ
か
一

方
の
み
の
受
診
は
で
き
ま
せ
ん
。
し

こ
り
や
乳
頭
分
泌
な
ど
の
症
状
が
あ

る
方
は
、
検
診
で
は
な
く
、
直
接
医

療
機
関
（
乳
腺
外
科
等
）
を
受
診
し

て
く
だ
さ
い　

〈
対
象
・
定
員
〉　

市
内
在
住
で
３５
歳

以
上
（
昭
和
６１
年
３
月
３１
日
以
前
生

ま
れ
）
の
偶
数
月
生
ま
れ
の
女
性
ま

た
は
令
和
元
年
度
（
２
０
１
９
年

度
）
未
受
診
の
女
性
。
平
日
は
各
回

７５
人
、
日
曜
日
は
各
回
１
４
６
人
。

次
の
①
〜
⑧
の
い
ず
れ
か
に
該
当
す

る
方
は
受
け
ら
れ
ま
せ
ん
。
①
妊
娠

し
て
い
る
可
能
性
が
あ
る　

②
妊
娠

中
・
授
乳
中　

③
産
後
・
断
乳
後
６

カ
月
未
満　

④
豊
胸
術
（
抜
去
術
後

も
含
む
）
を
受
け
た　

⑤
心
臓
ペ
ー

ス
メ
ー
カ
ー
を
使
用
中　

⑥
前
胸
部

に
Ｃ
Ｖ
ポ
ー
ト
を
留
置
中　

⑦
髄
液

シ
ャ
ン
ト
術
を
受
け
た　

⑧
医
療
機

関
で
乳
房
の
病
気
の
経
過
観
察
中

＊
検
診
受
診
時
に
介
助
が
必
要
な
方

は
、
申
し
込
み
前
に
市
民
健
康

課
へ
ご
相
談
く
だ
さ
い

〈
費
用
〉　

１
５
０
０
円
。
次
の
①

〜
⑤
の
い
ず
れ
か
に
該
当
す
る
方
は

無
料
。
①
７０
歳
以
上
（
昭
和
２６
年
３

月
３１
日
以
前
生
ま
れ
）　

②
６５
歳
以

上
７０
歳
未
満
で
障
が
い
等
で
後
期
高

齢
者
医
療
制
度
の
保
険
証
を
持
っ
て

い
る　

③
生
活
保
護
世
帯
に
属
し
て

い
る　

④
中
国
残
留
邦
人
支
援
給
付

制
度
を
適
用
中　

⑤
市
民
税
非
課
税

世
帯
に
属
し
て
い
る
（
同
一
世
帯
全

員
が
非
課
税
）

＊
⑤
の
方
は
４
月
１
日
以
降
に
事
前

の
手
続
き
が
必
要
で
す
。
詳
し

く
は
市
民
健
康
課
へ

〈
申
込
み
〉　

３
月
１９
日
㈭
ま
で
（
必

着
）
に
、
往
復
は
が
き
に
記
入
例
の

と
お
り
記
入
し
、
郵
送
で
市
民
健
康

課
へ
（
電
話
や
窓
口
で
の
申
し
込
み

は
で
き
ま
せ
ん
）
。
応
募
は
１
人
１

枚
の
み
（
抽
選
）
。
抽
選
結
果
は
４

月
中
旬
に
お
知
ら
せ
し
ま
す

＊
落
選
の
場
合
は
６
月
・
７
月
に
実

施
す
る
医
療
機
関
の
検
診
を
ご

利
用
く
だ
さ
い
。
費
用
は
同
額

で
す
。
詳
し
く
は
、
４
月
に
発

行
す
る
令
和
２
年
度
こ
し
が
や

保
健
ガ
イ
ド
を
ご
覧
く
だ
さ
い

　よしむら　　 み　ほ

大
腸
内
視
鏡
検
査
に
つ
い
て

　

皆
さ
ん
は
大
腸
の
検
査
を
受
け

た
こ
と
が
あ
り
ま
す
か
。
大
腸
が

ん
検
診
で
行
う
便
潜
血
検
査
は
、

便
に
血
液
が
混
じ
っ
て
い
る
か

（
潜
血
反
応
）
を
み
る
も
の
で

す
。
直
接
大
腸
の
中
を
観
察
し
て

い
る
わ
け
で
は
あ
り
ま
せ
ん
の

で
、
本
来
は
腫
瘍
が
あ
る
の
に
、

な
い
と
判
断
さ
れ
て
し
ま
う
こ
と

が
あ
り
ま
す
。
で
は
、
ど
ん
な
検

査
を
受
け
る
と
、
直
接
大
腸
の
中

を
観
察
で
き
る
の
で
し
ょ
う
か
。

今
回
は
大
腸
内
視
鏡
検
査
を
紹
介

し
ま
す
。

　

検
査
を
す
る
た
め
に
下
剤
（
経

口
腸
管
洗
浄
液
）
を
内
服
し
て
い

た
だ
き
、
肛
門
よ
り
内
視
鏡
を
挿

入
し
、
大
腸
を
観
察
し
ま
す
。
が

ん
や
ポ
リ
ー
プ
、
粘
膜
の
炎
症
が

あ
っ
た
場
合
、
検
査
に
引
き
続

き
、
必
要
に
応
じ
て
生
検
（
細
胞

を
と
り
病
理
検
査
を
す
る
こ
と
）

や
、
ポ
リ
ー
プ
を
切
除
す
る
こ
と

が
で
き
ま
す
。
こ
れ
は
注
腸
検
査

（
バ
リ
ウ
ム
検
査
）
や
大
腸
Ｃ
Ｔ

（
大
腸
の
３
Ｄ
―
Ｃ
Ｔ
）
と
比
較

し
た
と
き
の
利
点
で
す
。
た
だ

し
、
ポ
リ
ー
プ
の
大
き
さ
や
形

態
、
ま
た
定
期
的
に
内
服
さ
れ
て

い
る
お
薬
の
内
容
に
よ
っ
て
は
日

を
改
め
た
り
、
別
の
方
法
で
の
治

療
が
必
要
と
な
る
こ
と
が
あ
り
ま

す
。
ま
た
、
腸
に
癒
着
が
あ
る
場

合
は
内
視
鏡
検
査
が
困
難
な
こ
と

も
あ
り
ま
す
。
そ
の
よ
う
な
場
合

は
ま
ず
は
他
の
検
査
で
評
価
し
た

上
で
、
内
視
鏡
に
つ
い
て
検
討
し

て
い
た
だ
く
と
よ
い
と
思
い
ま

す
。

　

切
除
し
た
ポ
リ
ー
プ
を
調
べ
る

と
、
実
は
早
い
段
階
の
が
ん
で

あ
っ
た
り
、
前
が
ん
病
変
で
あ
っ

た
と
い
う
こ
と
が
あ
り
ま
す
。
一

方
、
小
さ
な
ポ
リ
ー
プ
の
段
階
で

は
自
覚
症
状
が
な
く
、
便
潜
血
検

査
も
陽
性
に
な
ら
な
い
こ
と
も
あ

り
ま
す
。
冒
頭
で
も
述
べ
ま
し
た

が
、
実
際
、
便
潜
血
検
査
で
は
、

本
来
は
腫
瘍
が
あ
る
の
に
、
な
い

と
判
断
さ
れ
て
し
ま
う
こ
と
（
偽

陰
性
）
が
３０
％
ほ
ど
あ
り
ま
す
。

故
に
、
陰
性
で
あ
っ
た
か
ら
と

言
っ
て
、
が
ん
が
な
い
と
言
い
切

れ
る
も
の
で
は
あ
り
ま
せ
ん
。

　

大
腸
が
ん
は
増
加
傾
向
で
、
男

性
で
は
１１
人
に
１
人
、
女
性
で
は

１４
人
に
１
人
が
大
腸
が
ん
と
診
断

さ
れ
て
い
ま
す
。
内
視
鏡
検
査
を

受
け
て
み
な
い
と
実
際
に
病
変
が

あ
る
か
ど
う
か
は
わ
か
ら
な
い
の

が
現
状
で
す
。
何
か
気
に
な
る
こ

と
が
あ
る
場
合
は
一
度
検
査
を
受

け
て
み
て
は
い
か
が
で
し
ょ
う

か
。
ま
ず
は
お
近
く
の
医
療
機
関

へ
相
談
し
て
み
て
く
だ
さ
い
。

　

越谷市医師会
吉村胃腸科クリニック
☎９６３―２１００
吉村　美保

会　場実施日
10日（日）
11日（月）
13日（水）
14日（木）
15日（金）
17日（日）
18日（月）
19日（火）
21日（木）
22日（金）
24日（日）

乳がん(集団)検診日程表
<受付時間>
平日：視 触 診
　　　　 　Ⅹ線
　　　　 　 　Ⅹ線
日曜日：視触診、Ⅹ線

＊検診を受ける時期は、月経開始1週間後くらいが
最適です。月経開始前2週間は避けてください

＊平日は視触診検査、マンモグラフィ (Ｘ線)検査が
午前と午後に分かれる場合があります

＊ご都合が悪くなった場合の変更はできません
＊時間の指定はできません

12 : 4 5 ～ 13 : 4 5
9 : 0 0 ～ 11 : 3 0
12 : 4 5 ～ 13 : 4 5
 8 : 1 5 ～ 11 : 0 0

令和2年度
（２０20年度）

5
月

保健センター（※）

桜井地区センター

南越谷地区センター
保健センター（※）

蒲生地区センター

荻島地区センター

保健センター（※）

乳
が
ん（
集
団
）検
診
を

実
施
し
ま
す

63円

往  信

343－0022

（往信の表面）　 （返信の裏面） 　

越谷市東大沢
１－１２－１
（保健センター内）
市民健康課行

＊この面には、何も記入
　しないでください

63円

返  信

343－◯◯◯◯

（返信の表面）　 （往信の裏面） 　

　　
越谷市○○○○○○○
　（氏名）　○○　○○様

＊ご自分の住所・氏名を
　記入
＊氏名は○○「様」とご
　記入ください

①郵便番号　②住所
③氏名　④生年月日
⑤電話番号
　（日中連絡がつく番号）
⑥集団検診希望日
第１希望　５月○日(検診日)
第２希望　５月○日(検診日)
第３希望　５月○日(検診日)
第４希望　希望会場（１カ所)

（※）4月1日から新住所（東越谷10-31）に移転します

〈
会
場
〉　

通
知
に
記
載
さ
れ
た
市

内
実
施
医
療
機
関

〈
対
象
〉　

市
内
在
住
で
、
①
ま
た

は
②
に
該
当
し
、
当
該
予
防
接
種

を
初
め
て
受
け
る
方
。
①
左
表
に

該
当
す
る　

②
接
種
日
に
６０
歳
〜

６５
歳
未
満
で
、
心
臓
、
じ
ん
臓
、

呼
吸
器
の
機
能
ま
た
は
ヒ
ト
免
疫

不
全
ウ
イ
ル
ス
に
よ
る
免
疫
機
能

に
障
が
い
が
あ
り
身
体
障
害
者
手

帳
１
級
を
持
っ
て
い
る
、
ま
た
は

そ
れ
と
同
等
の
障
が
い
が
あ
り
医

師
の
診
断
書
が
あ
る

〈
費
用
〉　

３
０
０
０
円
。
次
の
①

〜
③
の
い
ず
れ
か
に
該
当
す
る
方

は
無
料
で
す
。
①
市
民
税
非
課
税

世
帯
に
属
し
て
い
る
（
事
前
に
手

続
き
が
必
要
で
す
）　

②
生
活
保

護
世
帯
に
属
し
て
い
る
（
事
前
の

手
続
き
は
不
要
、
医
療
機
関
窓
口

で
受
給
証
を
ご
提
示
く
だ
さ
い
）

　

③
中
国
残
留
邦
人
支
援
給
付
制

度
適
用
（
事
前
の
手
続
き
は
不

要
、
医
療
機
関
窓
口
で
本
人
確
認

証
を
ご
提
示
く
だ
さ
い
）

〈
申
込
み
〉　

市
内
実
施
医
療
機
関

で
事
前
に
ご
予
約
く
だ
さ
い

＊
す
で
に
１
回
以
上
接
種
し
た
方

は
対
象
外
で
す
（
全
額
自
費
で

の
接
種
を
含
む
）

＊
実
施
医
療
機
関
は
通
知
を
ご
覧

く
だ
さ
い

＊
受
診
券
が
な
い
方
、
市
外
で
接

種
を
希
望
す
る
方
は
接
種
前
に

左
記
へ
お
問
い
合
わ
せ
く
だ
さ

い
b
市
民
健
康
課
☎
９
７
８
＝
３
５

１
１

年齢 対象生年月日
昭和29年 4月 2日～30年 4月 1日生まれの方
昭和24年 4月 2日～25年 4月 1日生まれの方
昭和19年 4月 2日～20年 4月 1日生まれの方
昭和14年 4月 2日～15年 4月 1日生まれの方
昭和  9年 4月 2日～10年 4月 1日生まれの方
昭和  4年 4月 2日～ 5年 4月 1日生まれの方
大正13年 4月 2日～14年 4月 1日生まれの方
大正  8年 4月 2日～  9年 4月 1日生まれの方
大正  8年 4月 １日以前生まれの方

65歳
70歳
75歳
80歳
85歳
90歳
95歳
100歳
101歳

f
市
内
在
住
で
６５
歳
〜
７０
歳
（
令

和
２
年
４
月
１
日
現
在
）
の
次
の

①
〜
⑥
の
す
べ
て
に
該
当
す
る

方
。
①
２８
本
以
上
自
分
の
歯
が
あ

る　

②
処
置
歯
が
４
本
以
内　

③

未
処
置
歯
が
な
い　

④
過
去
に
歯

の
コ
ン
ク
ー
ル
で
表
彰
さ
れ
て
い

な
い　

⑤
審
査
日
（
４
月
１５
日

㈬
、
午
後
１
時
３０
分
〜
３
時
に
保

健
セ
ン
タ
ー
で
実
施
）
に
受
診
で

き
る　

⑥
表
彰
式
（
６
月
７
日

㈰
、
保
健
セ
ン
タ
ー
で
実
施
）
に

出
席
で
き
る　

e
４
月
１４
日
㈫
ま

で
に
直
接
ま
た
は
電
話
で
市
民
健

康
課
へ
。
表
彰
該
当
者
多
数
の
場

合
は
選
考
あ
り
。
結
果
は
本
人
に

通
知
し
ま
す　

b
市
民
健
康
課
☎

９
７
８
＝
３
５
１
１

65
歳
〜
70
歳
で
28
本
以
上
の

自
分
の
歯
が
あ
る
方
を

募
集
し
ま
す

歯
科
健
康
フ
ェ
ア

＊油性ボールペンでご記入ください
＊第1～第3希望（検診日）は上表参照
＊第4希望について…以下の会場から1カ所お選びくだ
さい。日程の指定はできません（保健センターは曜日
の希望がある場合のみ平日または日曜日のいずれか
を記入）
　南越谷地区センター／荻島地区センター／蒲生地区
センター／桜井地区センター／保健センター／保健
センター（平日）／保健センター（日曜日）／全会場

＊第4希望に「会場名」を記入いただくと、第1～3
希望までのご希望に添えず、かつ空きの日程があ
る場合に再抽選の対象となります（抽選結果によ
りご案内できない場合がありますのでご了承くだ
さい）

３
月
31
日
㈫
ま
で
で
す

高
齢
者
肺
炎
球
菌
予
防
接
種
は

（
ポ
リ
サ
ッ
カ
ラ
イ
ド

ワ
ク
チ
ン
）


