
 

 ※当検査は完全予約制です。日程の変更やキャンセルはお早めにご連絡ください。 

 

 検査を受けるための注意事項や事前に準備していただくことが記載してありますので、よくお読みに

なり、検査に支障がないようにご協力をお願いいたします。 

 

 

 

 

 

 

がんによっては年齢により評価対象外となりますのでご了承ください。 

がんの種類 対象年齢 

胃がん、肺がん、大腸がん、乳がん、すい臓がん 25～90歳 

前立腺がん 40～90歳 

子宮がん、卵巣がん 20～80歳 

 

◆注意事項◆ 

1、ご用意いただくもの 

１）健康保険証 

２）①受付票、②問診票 

 

2、食事について ※正確な検査を行うために下記内容を十分にご確認ください 

＜前日＞  

１）朝から牛乳・ヨーグルト・チーズその他乳製品やジュース、アミノ酸製剤やサ

プリメント、スポーツドリンク、アミノ酸入り調味料（表示成分をご確認ください）

は摂らないでください。 

 

   ２）食事は、検査開始の 8時間前までにお済ませください。 

      予約日時     月   日      ：      

           月   日      ：       以降絶食してください 

＜当日＞ 

３）検査終了まで絶食です。ガムやあめ類なども控えてください。 

  ４）水以外の水分は摂らないでください。（水は十分にお摂りください） 

アミノインデックスがんスクリーニング（AICS）検査受付票 

妊娠されている方、がん治療中や治療後の方は

正確な値が出ないため検査の対象となりません。 

＜① 受付票＞ 



 

 

※この問診票は、ご記入の上、検査当日に必ずお持ちいただき、受付時にご提出ください 

 

ご記入いただきました個人情報は、当クリニックにおいて必要な範囲で使用いたします。なお、

取扱いに際しては細心の注意をもって管理いたします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

① 現在、治療中の病気などはありますか？ （  はい  ・  いいえ  ） 

はい、とお答えの方  

病名または症状                              

 

② 現在、服用している薬はありますか？ （  はい  ・  いいえ  ） 

はい、とお答えの方  

薬剤名                                  

 

③ 食事後 8時間以上経っていますか？ （  はい  ・  いいえ  ） 

 

④ 前日のアミノ酸製剤やサプリメントの服用はありませんか？ （ はい ・ いいえ ） 

 

⑤ 前日に牛乳、ジュース類は飲んでいませんか？ （  はい  ・  いいえ  ） 

 

⑥ 妊娠はしていませんか？ （  はい  ・  いいえ  ） 

 

⑦ がんの治療中、治療後ではありませんか？ （  はい  ・  いいえ  ） 

記入年月日 平成   年   月   日 検査年月日 平成   年   月   日 

フリガナ  性 別 

氏 名 
 

男 ・ 女 

生年月日 T・S・H    年    月    日生 満      歳 

アミノインデックスキャンサースクリーニング（AICS）検査問診票 

妊娠されている方、がん治療中や治療後の方は

正確な値が出ないため検査の対象となりません。 

＜②問診票＞ 

 


