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Original Price 2013

		

														A		B		B1		C		C1		D at 55St		D1 at 55St		E		F

		Complete Physical Examination						問診・診察・保健指導						■		■		■		■		■		■		■		■		■

		Vision Test/Color Blindness						視力/色神						■		■		■		■		■		■		■		■		■

		ocular tension						眼圧（緑内障検査）						■		■		■		■		■		■		■		■		■

		Body Measurement/BP						身体計測/血圧						■		■		■		■		■		■		■		■		■

		Comprehensive Screen Profile						総合血液検査																■

		Complete Blood Count/Iron						血球算定/鉄分

		Glucose						血糖

		Electrolyte―Na/K/CI/Ca/Mg						電解質

		Kidney Function:―BUN/Creatinine						腎機能

		Gallbladder: T Bil/Dbil						胆嚢						■		■		■		■		■				■		■		■

		Uric Acid						尿酸

		Liver Function―TP/Alb/Glob/						肝機能－蛋白質・肝機能酵素など

		ALP/r-GTP/GOT/GPT/LDH

		Cholesterol/TG/HDL/LDL						血中脂肪分析

		Thyroid―TSH						甲状腺機能

		Urinalysis						尿検査						■		■		■		■		■		■		■		■		■

		Stool Hemoccult						潜血便検査		55 for 3x/145 for 1x				■		■		■		■		■		■		■		■		■

		Chest X-ray						胸部X線								■		■		■		■		■		■		■		■

		EKG						心電図								■		■		■		■		■		■		■		■

		Audiometry						聴力検査								■		■		■		■		■		■		■		■

		Spirometry						肺機能検査－喫煙者推薦								■		■		■		■		■		■		■		■

		Hepatitis B/C						B/C型肝炎ウィルス抗原抗体								■		■		■		■		■		■		■		■

		Upper Gastrointestinal X-ray						食道・胃・十二指腸X線(二重造影)												■		■						■		■

		CEA/AFP/PSA (Male)						超微量癌反応物質(男性)－45歳以上																				■		■

		CEA/AFP/CA125 (Female)						超微量癌反応物質(女性)－45歳以上																				■		■

		Abdominal Ultrasound						超音波－肝臓・胆嚢・膵臓・脾臓										■				■				■		■		■

		Helicobactor Pylori						ヘリコバクターピロリ菌　						■		■		■		■		■		■		■		■		■

		HgA1c						グリコヘモグロビン																				■		■

		Glucose Tolerance Test (2hrs)						糖負荷試験																						■

		Microscopy (Urine)						尿沈査																				■		■

		Sputum Cytology						喀痰細胞診－喫煙者推薦

		Ova & Parasite						虫卵便検査																				■		■

		EGD&Sigmoid colon&rectum scope(at 55St)						食道/十二指腸/胃/S字結腸カメラ(at 55St)																■		■

														300		470		740		750		960		1100		1310		1550		1725

		Women's Wellness Examinations						婦人科健診パック				W1		W2		W3		W4

		Thin Prep (PAP)						子宮細胞診・内診				■		■		■		■

		Mammogram※						乳房X線(両乳房)※<ACR認可>						■		■		■

		Pelvic Ultrasound						超音波－子宮・卵巣								■

		Post Menopausal						女性ホルモン検査										■

		Package Price										80		200		450		450

		Additional Test				追加検査項目

		Breast Ultrasound				超音波－乳房						250

		Thyroid Ultrasound				超音波－甲状腺						250

		Abdominal Ultrasound				超音波－腹部						250

		EGD&Sigmoid scope　(at 55St)				食道・胃・十二指腸・Ｓ字結腸カメラ						525

		Bone Density				骨密度検査						35

																																																														上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません





PHA Child

		

		小児健康診断/学校検診
（マンハッタン院＆ウェストチェスター院双方でご受診頂けます）

		検査項目		1歳未満		1歳～4歳		5歳～11歳		12歳～17歳

		医師診察		●		●		●		●

		身長・体重		●		●		●		●

		頭囲		●		●

						*2歳まで

		血圧				●		●		●

						*3歳から

		視力/色神				●		●		●

						*3歳から

		聴力				●		●		●

						*4歳から

		尿検査				学校指定項目や医師の判断により実施

		新規受診の方		$285		$295		$300		$330

		過去に受診された方		$235		$255		$255		$280

		発達スクリーニング		$50 (0歳から5歳半まで通常必要な検査です）

		追加検査				料金

		寄生虫卵便				$60

		血液算定				$35

		血液生化学検査・算定				$50

		心電図検査				$80

		血液型(ABO/RH)				$40

		*保険をご使用の場合は受付に詳細をお尋ね下さい。				*学校・サマーキャンプに提出する書類作成は1種類含まれております。

		*母子手帳に記録を記載します。				別途作成させて頂く場合は$20の追加費用を頂いております。

		<当院の特徴>

		・日本語で書かれた予防接種の記録を英語に書き写すことが可能

		・Citywide Immunization Registry（以下 CIR）というニューヨークシティが定めている予防接種記録システムへの登録／アップデートが可能

		・CIR 登録後、接種必要なワクチンの種類を明確かつタイムリーにお伝えすることが可能。

		・当院ではASQ-3を用いた発達スクリーニングテスト（Development Screening）を実施しております。

		米国で一般的なお子様の発達状況を確認するアンケートによるテストです。

		＜お子様のみ健診をご希望の方・新規の方＞

		お子様のお名前・生年月日・予約希望日時をinquiry@jmedical.comまでお知らせください。

		当院で始めてワクチン記録を確認させていただく際には＄85の手数料を頂戴いたします。

		ご予約の際に個人情報と問診表等のご記入をお願いいたしますので、詳細は受付から御連絡させていただきます。

		＜当院で過去に小児用人間ドックを受けた方・既存のID/パスワードがある方＞

		予約方法変更のため、お子様はオンラインお申し込みは必要はありません。

		お子様のお名前・生年月日・予約希望日時をinquiry@jmedical.comまでお知らせください。

		ご予約の際に個人情報と問診表等のご記入をお願いいたしますので、詳細は受付から御連絡させていただきます。

		Effective April 2019





Tokyo Electron Child

		

		小児健康診断/学校検診

				東京エレクトロン様

		検査項目		1歳未満		1歳～4歳		5歳～11歳		12歳～17歳

		医師診察		●		●		●		●

		身長・体重		●		●		●		●

		頭囲		●		●

						*2歳まで

		血圧				●		●		●

						*3歳から

		視力/色神				●		●		●

						*3歳から

		聴力				●		●		●

						*4歳から

		尿検査				学校指定項目や医師の判断により実施

		新規受診の方		$255		$270		$275		$300

		過去に受診された方		$210		$235		$240		$260

		追加検査				料金

		寄生虫卵便				$60

		血液算定				$35

		血液生化学検査・算定				$50

		心電図検査				$80

		血液型(ABO/RH)				$40

		*保険をご使用の場合は受付に詳細をお尋ね下さい。				*学校・サマーキャンプに提出する書類作成は1種類含まれております。

		*母子手帳に記録を記載します。				*別途作成させて頂く場合は$20の追加費用を頂いております。

		＜お子様のみ健診をご希望の方・新規の方＞

		お子様のお名前・生年月日・予約希望日時をinquiry@jmedical.comまでお知らせください。

		当院で始めてワクチン記録を確認させていただく際には＄85の手数料を頂戴いたします。

		ご予約の際に個人情報と問診表等のご記入をお願いいたしますので、詳細は受付から御連絡させていただきます。

		＜当院で過去に小児用人間ドックを受けた方・既存のID/パスワードがある方＞

		予約方法変更のため、お子様はオンラインお申し込みは必要はありません。

		お子様のお名前・生年月日・予約希望日時をinquiry@jmedical.comまでお知らせください。

		ご予約の際に個人情報と問診表等のご記入をお願いいたしますので、詳細は受付から御連絡させていただきます。

		Effective April 2019
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Original Price 2013

		

														A		B		B1		C		C1		D at 55St		D1 at 55St		E		F

		Complete Physical Examination						問診・診察・保健指導						■		■		■		■		■		■		■		■		■

		Vision Test/Color Blindness						視力/色神						■		■		■		■		■		■		■		■		■

		ocular tension						眼圧（緑内障検査）						■		■		■		■		■		■		■		■		■

		Body Measurement/BP						身体計測/血圧						■		■		■		■		■		■		■		■		■

		Comprehensive Screen Profile						総合血液検査																■

		Complete Blood Count/Iron						血球算定/鉄分

		Glucose						血糖

		Electrolyte―Na/K/CI/Ca/Mg						電解質

		Kidney Function:―BUN/Creatinine						腎機能

		Gallbladder: T Bil/Dbil						胆嚢						■		■		■		■		■				■		■		■

		Uric Acid						尿酸

		Liver Function―TP/Alb/Glob/						肝機能－蛋白質・肝機能酵素など

		ALP/r-GTP/GOT/GPT/LDH

		Cholesterol/TG/HDL/LDL						血中脂肪分析

		Thyroid―TSH						甲状腺機能

		Urinalysis						尿検査						■		■		■		■		■		■		■		■		■

		Stool Hemoccult						潜血便検査		55 for 3x/145 for 1x				■		■		■		■		■		■		■		■		■

		Chest X-ray						胸部X線								■		■		■		■		■		■		■		■

		EKG						心電図								■		■		■		■		■		■		■		■

		Audiometry						聴力検査								■		■		■		■		■		■		■		■

		Spirometry						肺機能検査－喫煙者推薦								■		■		■		■		■		■		■		■

		Hepatitis B/C						B/C型肝炎ウィルス抗原抗体								■		■		■		■		■		■		■		■

		Upper Gastrointestinal X-ray						食道・胃・十二指腸X線(二重造影)												■		■						■		■

		CEA/AFP/PSA (Male)						超微量癌反応物質(男性)－45歳以上																				■		■

		CEA/AFP/CA125 (Female)						超微量癌反応物質(女性)－45歳以上																				■		■

		Abdominal Ultrasound						超音波－肝臓・胆嚢・膵臓・脾臓										■				■				■		■		■

		Helicobactor Pylori						ヘリコバクターピロリ菌　						■		■		■		■		■		■		■		■		■

		HgA1c						グリコヘモグロビン																				■		■

		Glucose Tolerance Test (2hrs)						糖負荷試験																						■

		Microscopy (Urine)						尿沈査																				■		■

		Sputum Cytology						喀痰細胞診－喫煙者推薦

		Ova & Parasite						虫卵便検査																				■		■

		EGD&Sigmoid colon&rectum scope(at 55St)						食道/十二指腸/胃/S字結腸カメラ(at 55St)																■		■

														300		470		740		750		960		1100		1310		1550		1725

		Women's Wellness Examinations						婦人科健診パック				W1		W2		W3		W4

		Thin Prep (PAP)						子宮細胞診・内診				■		■		■		■

		Mammogram※						乳房X線(両乳房)※<ACR認可>						■		■		■

		Pelvic Ultrasound						超音波－子宮・卵巣								■

		Post Menopausal						女性ホルモン検査										■

		Package Price										80		200		450		450

		Additional Test				追加検査項目

		Breast Ultrasound				超音波－乳房						250

		Thyroid Ultrasound				超音波－甲状腺						250

		Abdominal Ultrasound				超音波－腹部						250

		EGD&Sigmoid scope　(at 55St)				食道・胃・十二指腸・Ｓ字結腸カメラ						525

		Bone Density				骨密度検査						35

																																																														上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
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PHA Child

		

		小児健康診断/学校検診
（マンハッタン院＆ウェストチェスター院双方でご受診頂けます）

		検査項目		1歳未満		1歳～4歳		5歳～11歳		12歳～17歳

		医師診察		●		●		●		●

		身長・体重		●		●		●		●

		頭囲		●		●

						*2歳まで

		血圧				●		●		●

						*3歳から

		視力/色神				●		●		●

						*3歳から

		聴力				●		●		●

						*4歳から

		尿検査				学校指定項目や医師の判断により実施

		新規受診の方		$285		$295		$300		$330

		過去に受診された方		$235		$255		$255		$280

		発達スクリーニング		$50 (0歳から5歳半まで通常必要な検査です）

		追加検査				料金

		寄生虫卵便				$60

		血液算定				$35

		血液生化学検査・算定				$50

		心電図検査				$80

		血液型(ABO/RH)				$40

		*保険をご使用の場合は受付に詳細をお尋ね下さい。				*学校・サマーキャンプに提出する書類作成は1種類含まれております。

		*母子手帳に記録を記載します。				別途作成させて頂く場合は$20の追加費用を頂いております。

		<当院の特徴>

		・日本語で書かれた予防接種の記録を英語に書き写すことが可能

		・Citywide Immunization Registry（以下 CIR）というニューヨークシティが定めている予防接種記録システムへの登録／アップデートが可能

		・CIR 登録後、接種必要なワクチンの種類を明確かつタイムリーにお伝えすることが可能。

		・当院ではASQ-3を用いた発達スクリーニングテスト（Development Screening）を実施しております。

		米国で一般的なお子様の発達状況を確認するアンケートによるテストです。

		＜お子様のみ健診をご希望の方・新規の方＞

		お子様のお名前・生年月日・予約希望日時をinquiry@jmedical.comまでお知らせください。

		当院で始めてワクチン記録を確認させていただく際には＄85の手数料を頂戴いたします。

		ご予約の際に個人情報と問診表等のご記入をお願いいたしますので、詳細は受付から御連絡させていただきます。

		＜当院で過去に小児用人間ドックを受けた方・既存のID/パスワードがある方＞

		予約方法変更のため、お子様はオンラインお申し込みは必要はありません。

		お子様のお名前・生年月日・予約希望日時をinquiry@jmedical.comまでお知らせください。

		ご予約の際に個人情報と問診表等のご記入をお願いいたしますので、詳細は受付から御連絡させていただきます。

		Effective April 2019





Tokyo Electron Child

		

		小児健康診断/学校検診

				東京エレクトロン様

		検査項目		1歳未満		1歳～4歳		5歳～11歳		12歳～17歳

		医師診察		●		●		●		●

		身長・体重		●		●		●		●

		頭囲		●		●

						*2歳まで

		血圧				●		●		●

						*3歳から

		視力/色神				●		●		●

						*3歳から

		聴力				●		●		●

						*4歳から

		尿検査				学校指定項目や医師の判断により実施

		新規受診の方		$255		$270		$275		$300

		過去に受診された方		$210		$235		$240		$260

		追加検査				料金

		寄生虫卵便				$60

		血液算定				$35

		血液生化学検査・算定				$50

		心電図検査				$80

		血液型(ABO/RH)				$40

		*保険をご使用の場合は受付に詳細をお尋ね下さい。				*学校・サマーキャンプに提出する書類作成は1種類含まれております。

		*母子手帳に記録を記載します。				*別途作成させて頂く場合は$20の追加費用を頂いております。

		＜お子様のみ健診をご希望の方・新規の方＞

		お子様のお名前・生年月日・予約希望日時をinquiry@jmedical.comまでお知らせください。

		当院で始めてワクチン記録を確認させていただく際には＄85の手数料を頂戴いたします。

		ご予約の際に個人情報と問診表等のご記入をお願いいたしますので、詳細は受付から御連絡させていただきます。

		＜当院で過去に小児用人間ドックを受けた方・既存のID/パスワードがある方＞

		予約方法変更のため、お子様はオンラインお申し込みは必要はありません。

		お子様のお名前・生年月日・予約希望日時をinquiry@jmedical.comまでお知らせください。

		ご予約の際に個人情報と問診表等のご記入をお願いいたしますので、詳細は受付から御連絡させていただきます。

		Effective April 2019
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ARURFZ (Havrix) 2[g] 1RELABE TiEnI A, IHRELIEIEARA & FE, $105
BEUFF# (Engerix) 3ME] Ylol—>4:ER#E—> 168 E $95
Dtap (BERE - =T U7 - BEHK) 5[g] 412, 4,6, 15-185H. 4-65% $80
RUA (IPV) 4[g] 412, 4, 6-18 8. 4-6i% $80
Hib 4[] £1%2, 4,6, 12-155 8 $75
PCV (F&IKE, PCV 13) 4[] £1%2, 4,6, 12-155 8 $300
Rota (Rotateq) 3@ 412, 4,658 $195
MMR (B2 - TRITHE TR - BYZ) 2[g] £1#12-158. 4-6i% $135
KE (HTFEFEDSED) 2[@] $1%12-155H. 4-65% $220
BEEZE (Mencevax ACW) 2[@ 11-125%. 16-18i% $260
HPV (H—%<JL9) 2-3[@ O k£ $345
Pediarix (Dtap - BEIFFH - /RU) 3-4[g] EHMLEDE $190
Pentacel (Dtap - Hib - 7RU ) 3-4[m EBBVEDE $215
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