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1自でも1・献血経験が
あると60歳まで献血
‐が苛台彙なケます:|
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実施日 日(H?lrt)
受付時間lo:oo～ 冒●:00

(お昼休諄冒卜30～ 13:00)
受付場所た事■,―ザ駅南ロ

バスロータ:″―

‡今回限定 r

★献血がスムースな
ご予約勝こちらから→

※ご予約専用フリーダイヤル (平 日9:00～17:00)0120-じ80-9995



■健康管理にお役立てください

日本赤十字社では、献血にご協角いただいた方への感謝の気持ちとして、7

項目の生化学検査成績と8項目の血球計数検査成績をお知らせしてしヽます。
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献血のご協力にあたつてのご案内

その他、皆様の安全を第一として、献血にご協力いただけるか否かは、ご本人の体調等を考慮し、医師が最終的に判断しま蔦

朝食(軽食合)を とつてください。電鰍 送機懇事

前日の夕食後から、空腹時間が長すぎると、献血

終了後に一過性の血F■低下によ
'り

ご気分が悪く

なる場合があ|り まt

献血にご協力いただいた方に血液検査結果をお知らせ

していまtご自身の健康管理などにお役立てください:
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充分な睡眠をとってください。

宮
層寧露場 嶽 趙 躍
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さまざまな事情で献血ができない方へ。

献 Flの ことを周りの方にお話しいただくだけでも、誰かの命を救うきっかltになりま魂

何卒ご理解・ご脇力をお願いいたしまt
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04週間以内に海外から帰国(入国)した方

03日以内に出血を伴う歯科治療を受けている方

e11月 以

ず断」蕗|[「FfF機梶ξ)を した方  X`3

0過去に輸血や臓器移植を受けた方   cフ

0降圧薬      0漢 方薬

0脂質異常症治療薬

0高尿酸血症治療薬

(痛風予防薬)

0整腸薬

0健康増進のためのサプリメント

0アレルギー治療薬

※ご不明な場合はお問い合わせください。

検査成績通知票
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