
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

新型コ ロ ナ ウ ィ ルスPCR検査 説明同意書 

弊院で は、 海外出張や業務上の 必要に 応じて新型コロナウィルス PCR検査を実施いたします。 （無症状の 方
が 対象。 自費診療。）  

＊海外出張などの際 

＊企業業務に おいて陰性結果証明が 必要な際

＊その他必要に応じて  

◆費用 

検査費： 12 ,0 0 0円（税込）  

診断書が必要な場合： 3 ,7 0 0円（税込） 【 弊院定型書式以外の 場合は、 4 ,7 0 0円（税込） 】  

※二通目以降、一通2 ,0 0 0円（税込） ※英文も同額にてお 受けします 

◆予約 

お電話にて事前にご予約ください 。 日時をご案内いたします。  

◆検査に 際し ま し て    

・ 保険証と、本人確認のできる写真付きの 身分証明書（運転免許証・パスポート・マイナンバーカード等）を                        
   ご持参ください 。  

・ 本同意書に ご記入・ご持参の 上、予約の日時に受付に お越しください 。  

※検査当日、 万が 一発熱等の 自覚症状が 発生し た 場合は、 本PCR検査を中止いたしますので  

電話にて事前に ご連絡ください 。  

なおその際は、 ご希望に応じて 診察も可能で すので、 併せて ご相談ください 。  

◆結果 

翌日～2日後、結果が判明次第、お電話にて ご一報いたします。  

（陽性の場合には、加えて 保健所に連絡し、対応について 指示を仰ぎます。 ）

検査結果報告書は約１週間後に 郵送いたします。

□ 上記、 説明を読み理解しました 。  

□ 検査を受けることに同意します。  

↑確認の 上、 チ ェ ッ ク マ ー ク を ご 記入く だ さ い  

同意日： 令和    年 月 日  

検査予定日時： 令和    年 月 日 午前・ 午後 時 分 

署名： 電話番号：  

              〒 

住所（結果送付先） ：

医療法人社団 八丁堀医院


