
令和７年度　脳検診指定医療機関一覧

・TEL受付時間
　平日 １４：００～１６：３０ (土・日・祝日を除く)
・検査日
　①月～金（祝日を除く)　17：００～１９：００
　②土(祝日を除く)　９：００～１２：００
・完全予約制
・問診票あり
・１．５テスラMRによる検査　（頭部MRI/MRA、頚部MRA）
・複数の脳神経外科専門医による画像診断
・結果は後日郵送

医師面談：有り
（備考：全員）

頚部ＭＲＡ,、身体測定、血圧測定、セラピストによる
マッサージ（１５分）も含まれております。

・月・火・木・金　９：００～１７：３０
・水・土　９：００～１２：００
・祝祭日を除く
・完全予約制

12 広南病院 仙台市太白区長町南四丁目２０－１ ℡：２４８－２１３１ １２，０００円（税込） 脳チェック所要時間　２０分 医師面談：無し

11 仙台脳外科クリニック泉中央 仙台市泉区泉中央一丁目３９－２ ℡：３４３－０６５５ ７，６００円（税込）
７０分
（面談：含む）

℡：７７９－１３７７　 １２，０００円（税込）
５０分
（面談：含む）

医師面談：有り

・月曜日～水曜日・金曜日
　９：００～１０：００、１４：００～１６：００
・木曜日・土曜日 ８：３０～１１：３０
・祝祭日を除く

10 仙台徳洲会病院
予防医学センター

仙台市泉区高玉町９－８ ℡：７７１－５１１７ １１，０００円（税込） ４５分 医師面談：無し
希望者にオプション　頚動脈エコー
（＋５，５００円（税込））

・月曜日～金曜日　１３:００～１６:００
・祝祭日を除く
・完全予約制

・月曜日～金曜日 ９：００～１６：００
・祝祭日を除く
・完全予約制

8 ＪＣＨＯ　仙台病院 仙台市泉区紫山２丁目１-１ ℡：３７８-９１１９ １２，０００円（税込）
４０分
（面談：含まない）

医師面談：有り
（備考：有所見者のみ）

7 仙台東脳神経外科病院 仙台市宮城野区岩切
１－１２－１

℡：２５５－７１１７（代表）
℡：２９０－０４４５（検診専用）

８，７００円（税込） ３０分

希望者にオプション　頸動脈エコー
（＋４，１８０円（税込））

・火・水・木・金　１３：００～１５：００
・祝祭日を除く
・完全予約制

・月曜日～金曜日　９：００～１７：００
・祝祭日を除く

6 仙台オープン病院 仙台市宮城野区鶴ヶ谷５-２２-１ ℡：２５２－１１１１　　 １３，１００円（税込）
予約時間の３０分前来院
検査時間約１５分
（面談：含まない）

医師面談：無し
・月曜日～金曜日　１３：００～１６：００
・土日祝祭日を除く

・月曜日～金曜日　１３：３０～１６：３０
・祝祭日を除く
（病院新築工事に伴う駐車場変更有）

4 仙台総合放射線クリニック 仙台市泉区上谷刈向原２１－４ ℡：３７５－１２３１ １４，２００円（税込） ４５分 医師面談：無し

3 泉病院 仙台市泉区長命ヶ丘２－１－１ ℡：３７８－５３６１ ６，５００円（税込）
撮影時間２０分
（面談：含まない）

希望者にオプション面談有
（＋３，３００円（税込））

・月曜日～金曜日　９：００～１７：００
・土曜日　９：００～１２：００
・水曜日の午後・祝祭日を除く
・完全予約制

・月～水曜日・金曜日　８:３０～１７:００
・土曜日　８：３０～１６:００
・木曜日・祝祭日を除く
・完全予約制

2 公立黒川病院 大和町吉岡字西桧木６０ ℡：３４４－１８７５　 １２，０００円（税込） ４５分
医師面談：無し
（備考：医師が面談を必要と認めた
場合のみ実施）

・月曜日～金曜日　１１：３０～１６：３０
・祝祭日を除く

令

和

7

年

度

1 画像医学と脳健診 仙台市泉区泉中央１－３３－１ ℡：２１８－３１４７ ９，８００円（税込）
３０分
（面談：含まない）

医師面談：有り
（備考：有所見者及び希望者）

・希望者に頚部MRA撮影のコースあり
　（＋５，５００円(税込））
・希望者にオプション面談あり
　（＋３，３００円（税込））
・有所見者は面談無料

医師面談：有り
（備考：有所見者及び希望者）

・認知症予測テスト（ペーパーテスト）

5 厚生仙台クリニック 仙台市青葉区柏木１-５-４５ ℡：７２７－８０２０ １２，０００円（税込）
７０分
（面談：含む）

医師面談：有り

希望者にオプション
・頚動脈エコー（＋４，４００円（税込））
・認知機能検査（＋３，３００円（税込））
・腫瘍マーカーセット（＋７，１５０円（税込））
・心不全検査（血液）（＋４，４００円（税込））
その他多数のオプションあり

医師面談：無し
（備考：有所見者及び希望者に後日
実施）

希望者にオプション頸部MRA
（＋２，２００円（税込））

9 上桜木しんがい脳神経外科 富谷市上桜木２－３－１４

（令和７年６月１８日現在）

検 診 機 関 名 住所 電話番号
受診者負担金(消費税１０％)
 ※市負担金の１０，０００円を差し
引いた金額です。

所 要時 間
（面談：含む・含まない）

医師面談：有り　・　無し
（備考：　　　　　　　　　）

その他の検査 申し込み受付　曜日・時間


