
●　検査について

□ 自費検査は濃厚接触者に該当しない方で、症状のない方を対象とした自費の検査です。

□ この検査は、新型コロナウイルス ＲＮＡ／唾液（ＰＣＲ法） で、検体は 唾液 です。

□ 医師の診察や問診はありません。

□ このPCR検査は、感度 や 特異度　に限界のある検査です。検査結果が陰性となっても

症状がある場合には保健所などへ相談し、指示を仰いでください。

感　度：感染している人が陽性と判定される確率　　  約70％
特異度：感染していない人が陰性と判定される確率　　約90％

●　検査の結果について

□ 検査結果は「PCR検査結果証明書」を発行し郵送します。

□ 医師の診察や問診はありませんので、検査結果に対する診断書の発行はできません。

□ 結果は、平日２日後を目安に電話で本人にお伝えします。

□ 問い合わせをいただいても検査結果をお伝えすることはできません。当院からの連絡

をお待ちください。

□ 陽性となった場合、上記の結果報告と共に当院から保健所へ結果を報告します。

自宅で待機し、保健所からの連絡をお待ちください。

●　費用について

□ 検査の費用は、 ￥２９,７００-（税込み） になります。

□ 検査費用に、 「PCR検査結果証明書」 の　書類発行料　も含まれます。

□ 検体採取後にキャンセルとなった場合でも、返金は出来ません。予めご了承ください。

●　その他の注意点

□ 海外への渡航した際の対応は、渡航国の方針に従うことになります。

□ 当院で発行する「PCR検査結果証明書」は、渡航先への入国保証や入国後の活動制限

をなくす保証があるわけではありません。
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