
平成 29 年度福島県 県外避難者への相談・交流・説明会事業 

 

甲状腺エコー検診＆交流相談会 

医療法人岐阜勤労者医療協会・認定 NPO 法人レスキューストックヤード 共催 

協力：311 支援ネットワークぎふ・岐阜キッズな(絆)支援室・みちのく結心会 
 

 

★2011 年東日本大震災および福島原発事故で岐阜県内に避難されている方を対象に、 

甲状腺エコー検診を行います。  【予約申込みが必要】         (13：30～16：00) 

★福島県職員による支援策等に関する説明や相談の場を設けます。(13：30～15：30) 

★避難者同士や支援団体との交流の場として開催致します。         (14：30～16：00) 
 

 

開催日時：2017 年 10 月 1 日(日)13 時～16 時 （高山貸切バスの方は 15 時半終了） 

場  所：みどり病院 すこやか診療所 透析センター２F   岐阜市北山 1-13-11 

 

 検診定員：30 名（定員になり次第締切り） 

 検診内容・料金                           A：甲状腺エコー検診                                    500 円 

（申込書に〇印記入）                   B：A＋血液検査一般＋生化学検査                1700 円 

（当日支払い）                            C：A＋B＋甲状腺付加検査                          4500 円 
☆甲状腺検診に関する問合せ先：みどり病院健診センター担当 久富（℡058-241-0681） 

 

持ち物：タオル、行動記録ノート、母子手帳、保険証。（首が隠れない服装でお越し下さい.） 

              ＜透析センター２F：弁当持参可＞ 
 

交 通：JR 岐阜駅前新岐阜バスターミナル発 （バス代 560 円、約 40 分） 

・せき東山、美濃市方面行き「大船霊友会講堂前」下車 徒歩 3 分。 

・大洞緑団地行き「芥見南山」下車 徒歩５分。 

     ＊病院無料駐車場あり 
 

◎当日専用無料マイクロバス(２系統往復) ＊詳細後日連絡、申込状況によりﾙｰﾄ若干変更あり。 
 

・高山方面＝高山駅前 10：30 発、(帰り)17：20 着 ⇌ 郡上八幡駅前 11：50 発、(帰り)16：10 着 

       ⇌ みどり病院 12：30 着、(帰り)15：30 発。 

・岐阜駅前＝12：00発、(帰り)16：40 着 ⇌ みどり病院 12：40 着、(帰り)16：00発。 
 

 

 
  お申込み：レスキューストックヤードふくしま支援室へ 

        FAX またはメール。（申込書裏面） 

  お問合せ：TEL/FAX 052-212-8155  

メール fksm@rsy-nagoya.com 

  当日連絡先：090-7614-5516（担当者 秀島） 
 

名古屋市東区泉 1-13-34 認定 NPO 法人レスキューストックヤード  

mailto:メールfksm@rsy-nagoya.com


 

甲状腺検診＆交流相談会 申込書 

 

締切日：定員になり次第締切り。 ＊福島県外の方、及び交流会のみの申込み可能。   

検診希望時間   ○13：30～14：30   ○15：00～16：00   ○どちらでも良い 

レ点記入   （ご希望時間に添えない場合があります） 

（高山貸切バスの方は 14：15～15：15 で検診） 

交通 ・高山貸切バス利用希望    ○高山,乗降車    ○郡上,乗降車    〇無 

・岐阜駅前貸切車利用希望         ○岐阜駅前,乗降車                       〇無 
 

申込者                  電話,携帯番号・メールアドレス 

現住所（〒       ） 

避難元             県            市町村 

参加者大人氏名 全員(名札作成） 

 

参加子供人数          名 

検診者氏名(ふりがな)                                                  希望検診 Ａ  Ｂ  Ｃ 

生年月日(西暦)                              才 受診歴（  ）回目 

検診者氏名(ふりがな)                      希望検診 Ａ  Ｂ  Ｃ 

生年月日(西暦)                          才 受診歴（  ）回目 

検診者氏名(ふりがな)                      希望検診 Ａ  Ｂ  Ｃ 

生年月日(西暦)                          才 受診歴（  ）回目 

検診者氏名(ふりがな)                      希望検診 Ａ  Ｂ   Ｃ 

生年月日(西暦)                          才 受診歴（  ）回目 

その他 検診・健康で尋ねたい内容、交流相談会で福島県等に尋ねたい事 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊申込み確定(時間)・不可は後日ご連絡差上げます。 

＊いただいた個人情報は、この事業以外の目的では使用致しません。 


