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令和７年度 あなたが受けられるがん検診は?
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満 歳以上ですか？

胃内視鏡検診
（カメラ）

特例対象者

満 歳以上ですか
満 歳以上の女性かつ
和暦で奇数年生まれですか
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ページ右上
胃内視鏡検診（カメラ）
特例に該当しますか

はい

いいえ

和暦で奇数年
生まれですか
（例：昭和 年）

和暦で奇数年

生まれですか
（例：平成 年）

いいえ

※各検診部位の治療中や経過観察中の人、すでに何か自覚症状（出血や痛みなど）のある人は、がん検診ではなく
保険診療を受けてください。
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