
申込締切日：２０２５年１２月１９日（金）必着

受診者氏名 住所・電話番号
生年月日・
年齢・性別

続柄

西暦　　　　　年

　　　月　　　日

　（　    　　）歳　

　　　TEL（　　　　　）　　　　　－　　　　 　　男　　　女

フリガナ 〒

メスプ細胞検査研究所宛

歯周病リスク検診申込書
（FAX送信用） 記号

番号

被
保
険
者
証

切り取らず用紙のままでFAX送信してください（番号：075-211-7400）

<※個人情報の取り扱いについて>
受診する方の個人情報は本検診を提供する目的に限り利用いたします。また、受診する方の個人情報を事前の承諾等を得ず、第三者に
提供・開示することはありません。

＊歯周病リスクについては裏面をご覧ください。

無料

（注） 1.受診できるのは被保険者です。
2.この申込書に書かれた住所・氏名に器具を送付いたしますので、正しくはっきりご記入ください。

※ 個人情報の取り扱いについて同意の上、お申込みください。
仙台卸商健康保険組合

412

本
人

検査は簡単!
自宅で唾液を採取して送るだけ!

検査結果も自宅に届きます。

C



【注意事項】 ・郵送検診は自覚症状のない方を対象にしています。すでに自覚症状や気になることがある方は医療機関をご受診ください。
・郵送検診はスクリーニング検診（一次検診）であり、検診結果は病名を診断するものではありません。「要指導」「要精査」の結果が出た場合は、

速やかに医療機関を受診されることをお勧めします。
・郵送検診の検査結果のみで病名を判断できるものではありません。「異常なし」の結果の方も、自覚症状や気になることがある方は医療機関を

受診されることをお勧めします。

感染症予防のためにも
口腔ケアを!


