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遺伝子診断セット 申込書Ｉ ．■ ■ 「■ ［ ■ 一 ， 一 ， 一 ，

（太 枠 内 の 欄 に 全 て ご記 入 下 さい）

お 申 込 み 日 年 月 日

年 齢 性別フ１」ガ ナ

お 名 前 歳 男 ・ 女

〒 一

ご住所

ＴＥＬ ＦＡＸ

次 の ① から ② の 該 当 す る 項 目１＝ ｏ 印 を 記 入 して 下 さ い

①ＫＹＯ協 会 の 会 員 区 分 一 会 員 ・ 非 会 員

②ＫＹＧ協 ム ヘ の 入 ム を 申 し込 む → は い ・ い い え

予 約 希 望 日

（金 曜 日 の み〕
月 日

予 約 希 望 時 聞

｛希 望 時 聞 を 丸 囲 み〕

（金 曜 日 の み〕

１ｏ ｏｏ ｌｏ、ヨｏ １１ ００ １Ｉ ヨＯ

■
一 希 望 の 検 査 を 選 択 し て 下 さ い ※【する しない】のいずれカを丸囲みして下さい

検査 項 目と料 金 検 賓でわ かること 受診

基 本 検 査

１２
，
ＯＯＯ円 ｛ＫＹＧ会 員１１，ＯＯＯ円〕

問 診 ・ 血 液 検 査 （貧 血
、 肝 機 能

、
脂 質

、
糖 尿 病

、
腎 機 能

、
尿

酸〕
必 須

遺 伝 子 酸 化 損 傷 検 査

１０．ＯＯＯ円（ＫＹＧ会 則、ＯＯＯ円〕
活 性 酸 素１こよる 遺 伝 子 の 酸 化 損 傷 度 を 測 定 しま す する １ しない

ＣＹＰ１Ａｒ 遺 伝 子 検 査

１０．ＯＯＯ円（ＫＹＧ会員Ｏ．ＯＯＯ円〕
休 質１こお けるタ バコ 等 の 発 ガン 物 質 の 感 受 性 を 判 定 する １ しない

ＡＬＤＨ２遺 伝 子 検 査

１０．ＯＯＯ円（ＫＶＧ会員Ｏ，ＯＯＯ円〕
体 質１こお けるア ルコ ー ル の 感 受 性を 判 定 する ＝ しない

肥 満 遺 伝 子 検 査 ３ 項 目 セ ッ ト

３０
，
ＯＯＯ 円｛ＫＶＧ 会 員１日，ＯＯＯ円〕

３ 項 目 の 検 査 結 果 よ り 肥 満 体 質 を 判 定

※ β ３アドレナ１」ン受 容 体 遺 伝 子 検 査 を 過 去１＝受 診 して い る 場 合 は
、

２ 項 目 となリ 料 金 は１２
，

ＯＯＯ 円 で す。

（申 込 み 時１＝検 査 履 歴 を お 調 べ 致 しま す〕

する １ Ｌない


