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　　　　年　　　月　　　日

　　藤　沢　市　長

所在地

医療機関 名 　称

氏　 名

※「債権者コード」がない場合は、次の欄に記載してください。

銀行

信用金庫

農業協同組合 　

　フリガナ

　フリガナ

※提出期限は、翌月２０日(当日が土日祝日の場合は前開庁日）必着です。

※債権者の通帳には、「フジサワシ」（カナ表記）と印字され振り込まれます。

　 市から同一日に他の振込みがある場合には合算して振り込まれます。

胃がんリスク検診（ＡＢＣ検診）完了報告書

月に実施した胃がんリスク検診（ＡＢＣ検診）について、次のとおり報告します。

区　　分 件　　数 委託単価 自己負担金 支払単価 金　　　　　額

費用免除の方
（生活保護・中国残留邦人）

円 3,476円

費用徴収の方

3,476円

△1,000円 2,476円件

合　　　計

支店

支店コード（店番号）3桁

※右づめで記載

次のとおり振り込んでください。

※藤沢市に登録している
「債権者コード」がある場合は

コード番号を記載。
債権者コード

振
込
先

種　目
普　通

口座番号

医療機関番号

当　座

口
座
名
義

円

円

円

件

件

５
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　　　　２０●●年　●月　●日

　　藤　沢　市　長

所在地 藤沢市朝日町１－１

医療機関 名 　称 朝日町病院

氏　 名 院長 朝日太郎
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※「債権者コード」がない場合は、次の欄に記載してください。

銀行

信用金庫

農業協同組合

　フリガナ

　フリガナ

※提出期限は、翌月２０日(当日が土日祝日の場合は前開庁日）必着です。

※債権者の通帳には、「フジサワシ」（カナ表記）と印字され振り込まれます。

　 市から同一日に他の振込みがある場合には合算して振り込まれます。

支店

19,808 円

円

医療機関番号

胃がんリスク検診（ＡＢＣ検診）完了報告書

月に実施した胃がんリスク検診（ＡＢＣ検診）について、次のとおり報告します。

区　　分 件　　数 委託単価 自己負担金 支払単価 金　　　　　額

円 3,476円 3,476

8 件

3,476円

△1,000円 2,476円費用徴収の方

種　目

合　　　計 9 件

費用免除の方
（生活保護・中国残留邦人） 1 件

支店コード（店番号）3桁

23,284 円

次のとおり振り込んでください。

※藤沢市に登録している
「債権者コード」がある場合は

コード番号を記載。
債権者コード

振
込
先

※右づめで記載

当　座

口
座
名
義

普　通
口座番号

医療機関番号欄には藤沢市医師会
が指定する番号のうち、下５桁の番
号を記入してください。

債権者コードか振込先のどちら

か一方を記載してください。

書き誤りの際は新しい用紙に書き直す
か、二重線で消し、訂正してください。

件数を入力すると、金額

が自動計算されます。

 ６



受診者本人が
記載してください。

☑
いずれかにレ印を

付けてください。

「はい」 の場合は、検診を受
けられません。

基準値未満の場合は
０．０を記入

医療機関番号は、藤沢市医師会が指定する番号のうち

下5桁の番号 を記入してください。

Ｂ・Ｃ・Ｄ群の要精検者の

場合は記入してください。

提出までにわからない場合は

使用する検査キットの
陽性となる基準値を記入

７
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診
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藤
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へ
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報
告

報告書

Ｄ群

報告書

5歳ごとの節目
（40・45・50・55・60・65・70）

要精密検査（保険診療）

報告書

２年ごと
(５０才以上)

除
菌
治
療

令和８年度 胃がん検診フローチャート
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