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子宮がん検診精密検査医療機関現況調査票 

 

（１） 貴院の精密検査医療機関の登録事項は以下のとおりです。 

ご確認頂くとともに、修正点がありましたら、二重線で修正をいただき、加筆をお願いします。 

 

医療機関名 ：                                                

           

所 在 地  ：                                                  

 

電話番号  ：                                           

 

ＦＡＸ番号  ：                                           

 

（２） 貴院の平成３１年１月１日現在の状況をご記入下さい。 

① がんの精密検査担当医師名をご記入下さい。 

医 師 名 日本産婦人科学会専門医

有　　　・　　　無

有　　　・　　　無

有　　　・　　　無

 

 

② 検査の実施について 

コルポスコープ検査

細胞診検査

組織診検査

　　　可　　　　　・　　　　　　否  　（委託機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　可　　　　　・　　　　　　否  　（委託機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

可　　　　　　・　　　　　　　　否  

 

 

③精密検査医療機関の登録の継続について 

 市町村がん検診における精密検査医療機関の基準（別紙）を満たす場合、登録継続を希望されま 

すか。 

 →（ 希望する ・ 希望しない ） 
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（３） 貴院の市町村がん検診の精密検査実施件数と一次医療機関への結果報告件数をご記入下

さい。 （平成２９年４月１日 ～ 平成３０年３月３１日） 

精密検査実施件数

内、結果報告件数

　　　（　　　　　　　 　　）件　　　・　　　不明

　１．　（　　　　　　　　　　　）件

　２．　件数は不明であるが「精密検査依頼書兼結果通知書」を受理した
　　　　場合、報告している。

　３．　結果報告していない。

　４．　不明
 

 

以下の（４）（５）については、取りまとめて市町村に情報提供を行う予定です。 

 

（４） 貴院において、市町村がん検診精密検査依頼書兼結果通知書を記入された場合、受診者

に文書料を徴収されていますか？該当するものに○を付して下さい。 

※ 「市町村がん検診精密検査依頼書兼結果通知書」に対する文書料の取り扱いが、精密検査医療機関

により差異があります。 

 

　１．徴収していない

　２．徴収している　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円）

 
 

＊下記（５）は、該当病院（200 床以上の病院）のみご回答ください。 

 

（５） 貴院において、市町村がん検診精密検査のために「市町村がん検診精密検査依頼書兼結

果通知書」を持参して受診された場合、選定療養費（初診に係る費用）を徴収されています

か？該当するものに○を付して下さい。   

　１．徴収していない

　２．徴収している　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円）

 

 

（７）  その他、精密検査医療機関に関する意見があれば、ご記載下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊＊＊＊＊  ご協力ありがとうございました  ＊＊＊＊＊ 
子宮がん検診 


