
（ダブルチェック用）
住　　　所 氏　　　　 　 　名
電話番号 生年月日（年齢） 右 左

住　　　所 氏　　　　 　 　名
電話番号 生年月日（年齢） 右 左

住　　　所 氏　　　　 　 　名
電話番号 生年月日（年齢） 右 左

住　　　所 氏　　　　 　 　名
電話番号 生年月日（年齢） 右 左

住　　　所 氏　　　　 　 　名
電話番号 生年月日（年齢） 右 左

マンモグラフィ併用検診原簿　№
実施年月　　　　　　年　　　　月

番　　号
実施
月日

実施年月　　　　　　年　　　　月

年　　　月　　　日 5

M・T・S 4

2回目カテゴリー

2

4
5

3

ダブルチェック医療機関名

１次検診医療機関名

3

M・T・S

日
電話番号

年　　　月　　　日

（　　　　　　　歳）

番　　号
実施
月日

年　　　月　　　日

1

日

2
3

2回目カテゴリー

2
3

2回目カテゴリー

3
4 4

2回目カテゴリー

3
4
5 5

2回目カテゴリー

2

3

3
2

番　　号

（　　　　　　　歳）

フリガナ

月

1

電話番号

実施
月日

フリガナ

（　　　　　　　歳）

M・T・S

年　　　月　　　日

番　　号
実施
月日

フリガナ

5

M・T・S

2

1 1
2

1 1

5

2

3
4

1 1
2

フリガナ

5

（　　　　　　　歳）

（　　　　　　　歳）

年　　　月　　　日

M・T・S

月

月

日

フリガナ

番　　号
実施
月日

電話番号

電話番号

電話番号

月

日

4 4
5 5

3
4 4
5

1 1
2

月

日


