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表１ 　 　 ウイルス肝炎の病型と病原ウイルス 

病型（ 旧名）  ウイルス  感染経路 
 慢性化の有無  肝癌との 
 （ 持続感染）  関係の有無 

伝染性肝炎 
（ 流行性肝炎）  
 
 

 
 
血清肝炎 
 
 
 

 
　 デルタ肝炎 

A型（ H AV）      
 
 
E型（ H EV）      
 
 
 
B型（ H BV）    

  
 
C型（ H CV）      

  
 
Ｄ 型（ H D V）      

  

HEV 

HAV 

HCV 

HBV 

HDV 

経口  なし  無 
 
 
 
 
 
血液  あり  有 
 
 
 
血液  あり  ？ 

Ⅰ 疫学 

ウイルス肝炎の病因ウイルスとして，現在確認されている種類と，その感染経路による

分類を表 1 に示します。ウイルス肝炎は，「経口感染による伝染性肝炎」と，「血液を介し

て感染する血清肝炎」とに分けられ，現在，５種類が見出されています。 

経口感染による伝染性肝炎（あるいは

流行性肝炎）の病因ウイルスには，A 型

肝炎ウイルス（Hepatitis A virus，以下

HAV）及び E 型肝炎ウイルス（HEV）

があり，感染したヒトの糞便中に見出さ

れます。汚染された飲料水・食物を摂取

することによって感染します。 

血清肝炎の病因ウイルスとしては，B

型肝炎ウイルス（HBV），C 型肝炎ウイル

ス（HCV），D 型肝炎ウイルス（HDV）

の 3 種類があり，感染したヒトの血液中に見出されます。微量な血液が混じった体液にも

見出されます。これらの血液や体液が他のヒトの血液に入ることによって感染が起こりま

す。B 型肝炎ウイルス（HBV）と C 型肝炎ウイルス（HCV）は，感染後に慢性化する場

合があり，持続感染により肝発がんを引き起こすことがわかっています。HDV は HBV を

ヘルパーウイルスとして増殖する特殊なウイルス（不完全ウイルス defective virus）であ

り，HDV 単独での感染はしないことが知られており，D 型肝炎の症例は日本では稀です。 

 

わが国の死亡原因別にみた死亡率は，｢悪性新生物｣による死亡が１位を占めています。

また，悪性新生物による死亡の臓器別内訳では，肺がん，大腸がん、胃がん、膵臓がんに

次いで，「肝がん」（肝および肝内胆管の悪性新生物）は第 5 位と上位に位置しています

（2016 年）。2016 年の肝がんによる死亡は人口 10 万人あたり 22.8 人，死亡実数は

28.582 人と年間約 3 万人です。 

肝がん死亡率の経年推移をみると(図１)，1975 年以後，人口 10 万人あたり 10 人前

後であった肝がん死亡率が増加しています。2002 年にはピークを示した後、減少傾向に

あります。また，男性では女性の約 2 倍の肝がん死亡率を示しています。 

肝炎ウイルスの種類と感染経路 

肝がん死亡の経年推移 
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広島県では，1970 年代以後，全国平均より高い肝がん死亡率を示していましたが、

2010 年以後急速に肝癌死亡率は減少し、全国でも先駆的に開始したウイルス肝炎対策の

効果のひとつではないかと考えられます。全国規模で肝がん死亡率の高い都道府県をみる

と，広島県を含めた中国，四国，九州地域の府県が上位を占めていることがわかっていま

す。 

肝がん死亡を病因ウイルス別にみると（図 2），HBV の持続感染に起因する肝がん死亡

の割合は，10 万人対 5 以下の一定の値を示していることがわかります。HCV 感染の診

断が可能となった 1992 年以降についてみますと，それまで増加していた非 A 非 B 型の

肝がんのほとんどがHCVの持続感染に起因する肝がんであったことがわかります。2007

年時点では、肝がん死亡の約 65％が HCV の、約 15％が HBV の持続感染によるである

と推定されます。近年では、非 B 非 C 由来の肝癌が急増してきていることも注目すべき事

です。 

 

 

一般集団における肝炎ウイルスキャ

リア率を知るために，全国統一した試

薬と判定基準に従った検査を行ってい

る日本赤十字血液センターの初回供血

者集団における HBs 抗原陽性率と

HCV 抗体陽性率を示します（図 3）。 

2001 年 1 月から 2006 年 12 月

までの 6 年間の全国の初回供血者

374 万人の資料からみると，HBs 抗

原陽性率は，全体では0.31%ですが，

一般集団における年齢別にみた B型肝炎ウイルスキャリア率と C 型肝炎ウイルスキャリア率 
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図３ .	初回供血者集団における年齢階級別にみた	
HBs抗原陽性率と HCV抗体陽性率 
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60 歳代を中心とした前後の年齢層で一峰性のピーク，1.0%の値を示しています。 

また，HCV 抗体陽性率は，全体では 0.26%ですが，20 歳代以下（2005 年時点の年

齢換算で 1985 年）以降の出生群)では， 0.1%以下と極めて低い値を示している一方，

60 歳以上では 1％を超える高い値を示しています。すなわち，HCV 抗体陽性率は、年齢

が高い集団では高い値を示す傾向があります。 

HBs 抗原陽性率、HCV 抗体陽性率の年齢分布の傾向は、2002 年度から 5 カ年計画で

実施された老人保健法による「肝炎ウ

イルス検診」の成績からも、同様に示

されています。 

40 歳以上の住民を対象とした「節

目検診」を受診した HBV 検査 630

万人、HCV 検査 628 万人の結果を図

４に示します。HBV キャリア率（HBs

抗原陽性率）は 50 歳代で 1〜1.5％

のピークを示しています。また、HCV

キャリア率（HCV 検査手順に従って

感染していると判定された率）は、40

歳代は 0.2〜0.5％、70 歳代以上の高

年齢層では 1〜2％の高い値を示して

います。二つの大規模集団における年

齢階級別キャリア率の分布がほぼ一

致したことから，患者集団やハイリス

ク集団を除いた，わが国の一般集団に

おける肝炎ウイルスの感染状況が明

らかとなりました。 

全国を 8 地域に分割して年齢別に

HBs抗原陽性率とHCV抗体陽性率を

検討した結果を図５に示します。HBs

抗原陽性率については，いずれの地域

もいわゆる団塊の世代では高い値を示

し，また、HCV 抗体陽性率については，

年齢階級が高くなると高い値を示して

います。 

新しい資料による2011年時点の5

歳年齢階級別にみた HBs 抗原・HCV
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図４ .	節目検診受診者における年齢別にみたHBV・ HCVキャリア率	
—　 2002年度～	2006年度　 —　 全国調査	
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図５ .		初回供血者集団における地域別年齢別にみた	
HBs抗原陽性率と HCV抗体陽性率 

anti-HCV	

HBsAg	

日本赤十字社　初回供血者	
2001.1-2006.12　N=3,748,422	

Southern	part Northern	part 

.
1

5
$1

9
2

0
$2

4
2

5
$2

9
3

0
$3

4
3

5
$3

9
4

0
$4

4
4

5
$4

9
5

0
$5

4
5

5
$5

9
6

0
$6

4
6

5
$6

9 .
1

5
$1

9
2

0
$2

4
2

5
$2

9
3

0
$3

4
3

5
$3

9
4

0
$4

4
4

5
$4

9
5

0
$5

4
5

5
$5

9
6

0
$6

4
6

5
$6

9 .
1

5
$1

9
2

0
$2

4
2

5
$2

9
3

0
$3

4
3

5
$3

9
4

0
$4

4
4

5
$4

9
5

0
$5

4
5

5
$5

9
6

0
$6

4
6

5
$6

9 .
1

5
$1

9
2

0
$2

4
2

5
$2

9
3

0
$3

4
3

5
$3

9
4

0
$4

4
4

5
$4

9
5

0
$5

4
5

5
$5

9
6

0
$6

4
6

5
$6

9 .
1

5
$1

9
2

0
$2

4
2

5
$2

9
3

0
$3

4
3

5
$3

9
4

0
$4

4
4

5
$4

9
5

0
$5

4
5

5
$5

9
6

0
$6

4
6

5
$6

9 .
1

5
$1

9
2

0
$2

4
2

5
$2

9
3

0
$3

4
3

5
$3

9
4

0
$4

4
4

5
$4

9
5

0
$5

4
5

5
$5

9
6

0
$6

4
6

5
$6

9 .
1

5
$1

9
2

0
$2

4
2

5
$2

9
3

0
$3

4
3

5
$3

9
4

0
$4

4
4

5
$4

9
5

0
$5

4
5

5
$5

9
6

0
$6

4
6

5
$6

9 .
1

5
$1

9
2

0
$2

4
2

5
$2

9
3

0
$3

4
3

5
$3

9
4

0
$4

4
4

5
$4

9
5

0
$5

4
5

5
$5

9
6

0
$6

4
6

5
$6

9 .

0.0%

1.0%

2.0%

3.0%

.
1

5
$1

9
2

0
$2

4
2

5
$2

9
3

0
$3

4
3

5
$3

9
4

0
$4

4
4

5
$4

9
5

0
$5

4
5

5
$5

9
6

0
$6

4
6

5
$6

9 .
1

5
$1

9
2

0
$2

4
2

5
$2

9
3

0
$3

4
3

5
$3

9
4

0
$4

4
4

5
$4

9
5

0
$5

4
5

5
$5

9
6

0
$6

4
6

5
$6

9 .
1

5
$1

9
2

0
$2

4
2

5
$2

9
3

0
$3

4
3

5
$3

9
4

0
$4

4
4

5
$4

9
5

0
$5

4
5

5
$5

9
6

0
$6

4
6

5
$6

9 .
1

5
$1

9
2

0
$2

4
2

5
$2

9
3

0
$3

4
3

5
$3

9
4

0
$4

4
4

5
$4

9
5

0
$5

4
5

5
$5

9
6

0
$6

4
6

5
$6

9 .
1

5
$1

9
2

0
$2

4
2

5
$2

9
3

0
$3

4
3

5
$3

9
4

0
$4

4
4

5
$4

9
5

0
$5

4
5

5
$5

9
6

0
$6

4
6

5
$6

9 .
1

5
$1

9
2

0
$2

4
2

5
$2

9
3

0
$3

4
3

5
$3

9
4

0
$4

4
4

5
$4

9
5

0
$5

4
5

5
$5

9
6

0
$6

4
6

5
$6

9 .
1

5
$1

9
2

0
$2

4
2

5
$2

9
3

0
$3

4
3

5
$3

9
4

0
$4

4
4

5
$4

9
5

0
$5

4
5

5
$5

9
6

0
$6

4
6

5
$6

9 .
1

5
$1

9
2

0
$2

4
2

5
$2

9
3

0
$3

4
3

5
$3

9
4

0
$4

4
4

5
$4

9
5

0
$5

4
5

5
$5

9
6

0
$6

4
6

5
$6

9 .

0.0%

1.0%

2.0%

3.0%

図５ -2初回献血者および健康増進事業肝炎ウイルス検査受検者
2011年時点の5歳年齢階級別にみたHBs抗原・ HCVキャリア率

初回献血者： 2 0 0 7～2 0 1 1年 2 ,7 2 0 ,7 2 7人

健康増進事業による推定値※： 2 0 0 8～2 0 1 2年 2 ,6 7 4 ,3 7 3人

※健康増進事業による肝炎ウイルス検査報告（ 2008～2012年： 5年間） から得た、 5歳年齢階級別の受診者数・
陽性者数を元に、 2011年時点のHBs抗原陽性率を平滑化推定により推定・ 算出した。 献血者集団におけるHCV
抗体陽性率は70%を乗じてHCVキャリ ア率と した。

九州 四国 中国 近畿 中部東海 関東 東北 北海道

初回献血者： 2 0 0 7～2 0 1 1年 2 ,7 2 0 ,7 2 7人

健康増進事業による推定値※： 2 0 0 8～2 0 1 2年 2 ,6 6 5 ,0 1 1人

(歳)
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キャリア率を初回献血者および健康増進事業肝炎ウイルス検査受検者から算出し、図 5-2

に示します。年齢階級別にみた HBs 抗原・HCV キャリア率の全国の傾向には大きな変化

はみられていません。 

 

 

わが国の HBV 感染の主な感染経路のうち，母子感染については 1986 年から HBV 母

子感染予防対策事業が全国規模で効果的に運用されたことから，実施以後に出生した世代

のHBVキャリア率は極めて低

い値を示しています（前項に示

した初回供血者の成績）。 

一方，HCV 感染の主な感染

経路であった輸血については、

特に 1992 年以後、わが国の

血液製剤の安全性は格段に向

上し、現在では輸血後肝炎の発

生はほとんどみられなくなっ

ています（図 6）。 

各種集団におけるHCV感染

の新規発生率を表 2 に示しま

す。これまでの血清疫学的調査研究に

より，新たなHCVキャリアの発生は，

供血者集団，人間ドック受診者集団，

老人保健施設集団などの一般集団で

は 10万人年あたり1.8〜3.8人以下

と，非常に低率であることが示されて

います。すなわち、一般的な日常生活

を送っている場合には、新規感染が起

こることは稀です。しかし、血液透析

施設等の観血的処置を日常的に行う

施設・集団での感染予防対策は引き続き十分に行っていくことが必要であることは言うま

でもありません。 

 

肝炎ウイルスの新規感染の状況 

 	
	対象者  新規感染者/観察人年  罹患率（ 9 5 % C I) 

供血者 広島 	 		

　 1992～1995 	114,266人 	3/168,726	人年 	1.8/10万人年	(0.4	～	5.2)	

　 1994～2004 	218,797人 	16/861,842	人年 	1.9/10万人年	(1.1～3.0)	

				1992～1997 	448,020人 	59*/1,095,668	人年	5.4*/10万人年 (4.1～7.0)　 	

	

定期健康診断受診者 広島	

　 1992～1995 	3,079人 	0/5,786	人年 	0/1000人年	(0	～	0.6)	

				1992～1999 	6,549人 	0/27,409	人年 	0/1000人年	(0	～	0.1)	

	

障害者・ 老人福祉施設入所者 静岡	

　 1988～1992 	678人 	0/2,712	人年 	0/1000人年	(0	～	1.3)	 	

	 		
	

血液透析施設 		

広　 島	

1999	～	2003 	2,744人 		16/58,720	人月 		33/	1万人年 (17～49)	

HCV新規感染 

	Intervirology	(2008)	51:33-41	J	Epi.	(1996)	6:198-203	 J	Med.Virol.	(2005)	76:498-502	

表２ .		各種集団におけるHCV感染の新規発生率　 1988-2004	

! " #$ ! " #% ! " &$ ! " &% ! " ' $ ! " ' % ! " " $ ! " " % ( $ $ $ ( $ $ % )
$

! $

( $

* $

+$

%$

図6 . 輸血後肝炎発生率の推移 

(%)	

	 
移行期	(31.1%)	

献血制度の導入

1969年(16.2%)	

HsAg陽性血液の
排除1972年	

(14.3%)	

･ALT	高値排除	
･400ml採血の導入
1986年	

1989年	
第一世代HCV抗体： C100-3
抗体陽性血液の排除	
HBcAb陽性血液の排除	

1992年	
第二世代HCV抗
体;PHA,PA陽性血液の
排除		(0.48%)	

核酸増幅検査	(HBV,HCV)の導入	
500本	pool～50本	pool	
1999年、 2000年	

売血制度(50.9%)	

20	本poolへ変更
2004年(NAT)	

2008年新しい
NATシステムの
導入。 HBV/HCV	
CLEIA	法の導入	

Ⅰperiod	 Ⅱperiod	 Ⅲ	period	

Data	from	Research		group	on	Post-transfusion	Hepatitis	in	JRC	(1993-1996)	

HBVの
発見 

HCVの
発見 

輸
血
後
肝
炎
発
生
率 



5 

 

初回供血者の資料及び肝炎ウイルス

検診「節目検診」から得られた資料の

HBs 抗原陽性率と HCV 抗体陽性率、

および国勢調査人口（2005 年）を元

に，｢自覚症状がないまま社会に潜在し

ている｣HBV キャリア数及び HCV キ

ャリア数の推計を行った結果、それぞれ

HBV キャリア数 90.3 万人（95%信頼

区間：83.7〜97.0 万人），HCV キャ

リア数 80.7 万人（同：68.0〜97.4

万人）となりました（2005 年時点）。

なお，この中には，病院・医院に通院もしくは入院しているキャリアや献血時の問診で肝

炎ウイルスに感染しているリスクのある人は予め除外されています。 

近年、肝炎ウイルス検診や肝炎ウイルス検査を受ける機会が全国で急速に増加している

ことから，上記推計した「自覚症状がなく感染を知らないキャリア数」は減少しているこ

とが考えられます。しかし、まだ，検査を受けずにいるキャリアは相当数存在しているこ

とから，少なくとも一生に一度は肝炎ウイルス検査を受けることを推進する対策が重要と

なっています。 

 

 

住民健診受診者を対象として 2002 年から 5 カ年計画で実施された老人保健法による

｢肝炎ウイルス検診｣以後も，健康増進事業や特定感染症等検査事業に基づく｢肝炎ウイルス

検査｣が存続されています。 

しかし、2010 年から施行された肝炎対策基本法では、国民は少なくとも一度は肝炎ウ

イルス検査をうけることが推奨されています。住民検診対象者だけでなく，職域集団やそ

の家族など検査の機会の拡大を図り，各都道府県行政の積極的な広報，啓発により肝炎ウ

イルスキャリアの拾い上げが行われています。 

広島県や石川県において実施した｢肝炎ウイルス検査普及状況等に関する調査｣（2008

年度、厚生労働省 肝炎疫学研究班）では，一般住民，職域集団などの調査対象者の約 6

割が肝炎ウイルス検査をうけたことがなく，受けなかった人の 7 割以上が｢検査受検の機

会がなかった｣｢検査について知らなかった｣と回答していたことがわかりました。 

 

自覚症状のないまま社会に潜在するキャリア数 

肝炎ウイルス検査後の動向 
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推計H CVキャリ ア数 推計H BVキャリ ア数 

5 -7 4歳：  7 9 .4万人（ 7 3 .5～8 5 .3万人）  
 

全年齢：  9 0 .3 万人（ 8 3 .7～9 7 .0万人）  

5 -7 4歳：  5 0 .2万人（ 4 5 .9～5 4 .5万人）  
 

全年齢：  8 0 .8万人（ 6 8 .0～9 7 .4万人）  

自覚症状のないまま社会に潜在するキャリア数 
（ 2 0 0 5年時点）  

Intervirology,	2011,	54:185-95 
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※検査の必要性を広報し、今までに一度も受けていない人は検査を受けるように勧

めることや、検査の機会を増やす努力が必要であることが明らかとなっています。 

また，広島県，岡山県，石川県，岩手県においてパイロット調査で行われた，｢肝炎ウ

イルス検査後の医療機関等受診動向調査｣（2009 年度）では，肝炎ウイルス検査後に陽

性と判定された人の医療機関受診率は 50〜65％であり，そのうち抗ウイルス療法を受け

た人は 30％を下回ることが示されました。 

※肝炎ウイルス検査後に陽性と判定された人の通知の方法の見直しと同時に、適切

な治療を受けるための方策が必要であることが明らかとなりました。 

さらに、2012 年度に 1 都 6 県で行われた「肝炎ウイルス検査後の動向調査」の結果

からは、検査後に陽性と判定された人でも、

肝炎ウイルス検査を受けたことを認識して

いたのは 85.7%にすぎず、14.3％は検査を

受けたことを認識していないことがわかり

ました。 

また、検査を受けかつ陽性と理解している

人のうち、「病院を受診した」のは 87.8％

と高率ですが、陽性と判定された人全体でみ

ると、病院受診は 66.2%にとどまっていま

した。医療機関未受診の理由は、｢必要がないと思う｣約 40%、｢どこを受診するのかわか

らない｣約 15％、｢病院・医院へ行く機会がなかった｣約 10%と回答していることがわか

りました。 

 

※肝炎ウイルス検査を受けたことを覚えておくことが大切です。また、検査で陽性

と判定された人が治療を行わない場合、長い間に肝臓の状態がどのような経過を

たどるのかなどの情報を伝え、具体的な治療の必要性を理解してもらうことも必

要となっています。 

 

※地区ごとの、自治体と肝臓専門医およびかかりつけ医との連携の状況を説明し、

医療機関受診及び治療受療の勧奨をすることが大切なポイントとなることが示さ

れています。 

◉上記の※で示した内容は、肝疾患コーディネーターの役割の一つです。今後、肝疾

患コーディネーターの育成とその活用が、肝炎・肝癌対策の重要なポイントとな

ることが示唆されています。 

No
8.8%

医療機関へ受診した1,442	

87.8％

陽性である1,642
88.0％

陰性である
173

9.3％

公的補助による肝炎ウイルス検査を受けた後の動向調査

検査で陽性と判定された2,177人の３ 分の２ しか受診せず

Q1	肝炎ウイルス検査を受けたことがあるか

肝炎ウイルス検
査受けた1,865

85.7％

受けていない
274

12.6％

医療機関へ受診した1,442	

66.2％

わからない38

1.8％

受診していない
わからない

7自治体 2012年
N=2,177

広島大学疫学研究倫理委員会承認厚生労働省 急性感染も含めた肝炎ウイルス感染状況・ 長期経過と治療導入対策に関する研究

かかりつけ医

（ 非専門）

かかりつけ医

（ 肝臓専門）

専門医療機関 その他

受診先病院は(複数回答)	N=1,442
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わが国の肝がんの半数以上が肝炎ウイルスの持続感染に起因するものであることから、

肝炎ウイルスに持続感染している人への対策が重要です。 

社会における肝炎ウイルスキャリアの存

在状態により分類すると、１）感染を知ら

ないまま社会に潜在しているキャリア，２）

患者としてすでに通院・入院しているキャ

リア，３）感染していることを知ったが、

医療機関を受診しないままでいるキャリア，

４）新たに感染したキャリア の４つに分

類することができます。 

肝炎ウイルスキャリアの対策には、それ

ぞれの分類に応じた対応策を講じることが

効果的と考えられます。 

これまで国及び自治体で実施してきた病

因論的，疫学的視点にたった肝炎ウイルス

キャリア対策をより実効性のあるものにす

るためには，地域の実情にあわせた、自治

体と医療機関の肝臓専門医およびかかりつ

け医の連携の推進が必要です。さらに、今

後は、肝疾患コーディネーターの育成をは

かり、肝炎ウイルスキャリアの健康管理，適切な医療機関受診・受療への働きかけ等につ

いて適切に進めていくことが重要と考えられます。 

肝炎ウイルスキャリア対策 

③.（ 感染を知ったが） 継続的な受診をしないままでいるキャリア

②. 患者としてすでに通院・ 入院しているキャリ ア

①.（ 感染を知らないまま） 潜在しているキャリア

④ .感染予防： キャリ アの新規発生状況の把握と対策

• 受診への動機付け・ 必要性

• 公費助成により見出された
キャリ アの健康管理

・ 肝炎ウイルス検査

・ 治療効果等の情報提供
・ 治療連携

●現状把握と要因分析
●医療機関受診率の把握
●肝炎診療ネッ ト ワークへの連携

●医療費補助の運用
●適切な治療への導入
●専門医への受診

●肝がん早期発見・ 治療プロト コル

●検査の必要性
●検査の機会の拡大（ 無料検査・ 出前検査）
●対象者の拡大

肝炎ウイルスキャリア対策

サーベイランス届け出義務・ 感染予防対策
HBワクチン、 グローバル化への対応

疫学的視点からみたウイルス肝炎の課題

53-120万

77.7万

80万

③.（ 感染を知ったが） 継続的な受診をしないままでいるキャリア

②. 患者としてすでに通院・ 入院しているキャリア

①.（ 感染を知らないまま） 潜在しているキャリ ア

• 受診への動機付け・ 必要性
• 健康管理
• 医療費助成制度の情報提供

・ 肝炎ウイルス検査

・ 治療効果等の情報提供
・ 医療費助成制度の情報提供
・ SVR後の継続受診

l 専門医とかかりつけ医の紹介
l 肝炎診療ネッ ト ワークへの連携
l フォローアッ プ事業の整備

l 医療費補助の運用
l 適切な治療への導入 ●専門医への受診

l かかりつけ医と専門医の治療連携
l フォローアッ プ事業の整備

●検査の必要性
●検査の機会の拡大（ 委託医療機関・ 職域）
●検査結果の通知方法

肝炎コーディ ネーターが対応するキャリア分類と役割

保健師・ 看護師

医師

臨床検査技師

事務担当

管理栄養士

その他

薬剤師

M R
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v 肝炎ウイルス検査を受けた方には…… 陰性でも

陽性でも

v医療費助成制度
適用の機会

他科医師や医療従事者が、

適切に説明するための下敷き

おなまえ 

!  

v 肝炎ウイルス検査を受けた方には…… 陰性でも

陽性でも

結果を説明し 、 カード を渡す

検査日と
検査場所

手術前後の検査、 様々な検査の機会
▶ 整形外科、 眼科、 外科、 小児科、 耳鼻科…


