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陽性 （＋） ： 要精検

大腸がん検診結果通知及び

精 密 検 査 病 院 紹 介 書

日

　なお、精密検査は保険診療ですので別料金となります。ご不明な点が

ございましたら当院までご連絡ください。

（本封書一式、健康保険証は必ずご持参ください。）

日に、実施した検診結果をお知らせいたします。

検 診 結 果

平成

精　密　検　査　紹　介　病　院　名

などが行われます。

 ・ 大腸内視鏡（腸の中をカメラでみます）

 ・ 注腸バリウム検査（肛門よりバリウムを入れて腸の

　 レントゲン写真をとります）

　下記の病院と連絡をとりますので精密検査の受診をお勧めします。

　このたびの検査で、便に出血を認めました。大腸の病気（がん・潰瘍・

ポリープ・炎症・痔など）の可能性がありますので、精密検査が必要です。

※検査内容は
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