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医療機関　各位

ＨＯＹＡ健康保険組合
〒164-8545　東京都中野区中野4-10-2
中野セントラルパークサウス　6F
℡：０３－５９１３－２４４０
上部消化管内視鏡検査のご依頼
拝啓　時下ますますご清栄のこととお慶び申し上げます。

この度、ＨＯＹＡ健康保険組合では、４０歳以上の被保険者および被扶養者を対象に下記要領にて上部消化管内視鏡検査を実施することとなりました。つきましては、お忙しいところ誠に恐縮とは存じますが、検査実施にあたり、何卒格別なご高配を賜るようお願い申し上げます。

敬具

1． 検査項目　：上部消化管内視鏡検査（胃部バリウム検査は対象外となります）
健康診断の位置づけのため、自費診療でお願いいたします。

2． 生検費用　：生検を実施した場合は、生検については保険診療にてお願いいたします。

　　　　　　　　上部消化管内視鏡検査と生検について自費診療と保険診療の区分が出来ない場合は、検査実施前に、生検を実施した場合は一連の検査について保険診療扱いとなる旨、受診者に説明をお願いいたします。この場合、自己負担金額の目安をお伝え頂けると幸いです。
3． 結果報告書：貴院の用紙または、受診者が持参した弊組合の用紙をご使用下さい。
検査結果をご記入いただき、受診者にお渡し下さい。
4． 費用精算　：検査費用は、受診者から徴収して下さい。
その際、貴院の領収書または、受診者持参の弊組合申請書の領収欄にご記入いただき、受診者にお渡し下さい。
5． 治療等　　：検査の結果、組織検査や治療等が必要な場合は受診者に説明の上、保険診療
でお願いいたします。
６．問い合わせ：ご不明な点は、ＨＯＹＡ健康保険組合までご連絡をお願いします。
