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奈良県肺がん検診実施要領 新旧対照表 

改正後 現行 

奈良県肺がん検診実施要領 

 

（略） 

 

３．対象者及び実施回数 

（１）対象者 

当該市町村の区域内に居住地を有する４０歳以上の者。なお、受診を

特に推奨する者を４０歳以上６９歳以下の者とする。対象者のうち、受

診を特に推奨する者に該当しない者であっても、受診の機会を提供する

よう留意すること。 

喀痰細胞診の対象者は、上記の対象者のうち質問（医師が立ち会ってお

り、かつ医師が自ら対面により行う場合において、「質問」とあるのは「問

診」と読み替える。）の結果、原則として５０歳以上で喫煙指数（１日本

数×年数）６００以上であることが判明した者（過去における喫煙者を含

む。）とする。 加熱式タバコについては、「カートリッジの本数」を「喫

煙本数」と読み替える。 

また、妊娠中の者及び妊娠の可能性のある者は放射線障害防止の見地か

ら受診させない。  

 

（略） 

 

４．検診項目及び各検診項目における留意点 

 

（略） 

 

 

奈良県肺がん検診実施要領 

 

（略） 

 

３．対象者及び実施回数 

（１）対象者 

    当該市町村の区域内に居住地を有する４０歳以上の者。 

   なお、喀痰細胞診の対象者は、上記の対象者のうち質問（医師が立ち

会っており、かつ医師が自ら対面により行う場合において、「質問」とあ

るのは「問診」と読み替える。）の結果、原則として５０歳以上で喫煙指

数（１日本数×年数）６００以上であることが判明した者（過去におけ

る喫煙者を含む。）とする。 

   また、妊娠中の者及び妊娠の疑いのある者は放射線障害防止の見地か

ら受診させない。 

 

 

 

 

 

（略） 

 

４．検診項目及び各検診項目における留意点 

 

（略） 
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（１） 質問  

質問は、肺がん検診質問票（様式１） により、喫煙歴、職歴、血痰

の有無及び妊娠の可能性の有無を必ず聴取し、かつ、過去の検診の受

診状況等を聴取する。  

 

（略） 

 

（３）胸部エックス線写真読影 

   胸部エックス線写真は、２名以上の医師によって読影し、それぞれ

の読影結果に基づき比較読影する。 

①  二重読影 

２名以上の医師が同時に又はそれぞれ独立して読影することとする 

が、このうち１名は、十分な経験を有する者とする。読影結果の判 

定は、「肺がん検診の手引き」（日本肺癌学会肺がん検診委員会） 

の「肺癌検診における胸部Ｘ線写真の判定基準と指導区分」によっ 

て行う。 

②  比較読影 

ア 二重読影の結果、「肺がん検診の手引き」（日本肺癌学会肺がん検診

委員会）の「肺癌検診における胸部Ｘ線写真の判定基準と指導区分」

の「ｄ」及び「ｅ」に該当するものについては、比較読影を行う。 

イ 比較読影は、過去に撮影した胸部エックス線写真と比較しながら読

影するものであり、地域の実情に応じて次のいずれかの方法により

行う。 

（ア）読影委員会等を設置して比較読影を行う方法 

（イ）二重読影を行った医師がそれぞれ比較読影を行う方法 

（ウ）二重読影を行った医師のうち指導的立場の医師が比較読影を 

行う方法 

 

（１）質問 

質問は、肺がん検診質問票（様式１） により、喫煙歴、職歴、血痰

の有無及び妊娠の可能性の有無を必ず聴取し、かつ、過去の検診の受

診状況を聴取する。  

 

（略） 

 

（３）胸部エックス線写真読影 

   胸部エックス線写真は、２名以上の医師によって読影し、それぞれ

の読影結果に基づき比較読影する。 

①  二重読影 

２名以上の医師が同時に又はそれぞれ独立して読影することとする 

が、このうち１名は、十分な経験を有する者とする。読影結果の判 

定は、「肺癌集団検診の手びき」（日本肺癌学会集団検診委員会編） 

の「肺癌検診における胸部Ｘ線写真の判定基準と指導区分」によっ 

て行う。 

② 比較読影 

ア 二重読影の結果、「肺癌集団検診の手びき」（日本肺癌学会集団検診

委員会編）の「肺癌検診における胸部Ｘ線写真の判定基準と指導区

分」の「ｄ」及び「ｅ」に該当するものについては、比較読影を行

う。 

イ 比較読影は、過去に撮影した胸部エックス線写真と比較しながら読

影するものであり、地域の実情に応じて次のいずれかの方法により

行う。 

（ア）読影委員会等を設置して比較読影を行う方法 

（イ）二重読影を行った医師がそれぞれ比較読影を行う方法 

（ウ）二重読影を行った医師のうち指導的立場の医師が比較読影を 

行う方法 
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ウ 読影結果の判定は、「肺がん検診の手引き」（日本肺癌学会肺がん 

検診委員会）の「肺癌検診における胸部Ｘ線写真の判定基準と 

指導区分」によって行う。 

 

（４）喀痰細胞診 

 

（略） 

 

③ 採取した喀痰（細胞）の処理方法は、次のとおりとする。 

ア ホモジナイズ法、粘液融解法又は直接塗抹法により、２枚以上

のスライドグラスに擦り合わせ式で塗抹する。また、塗抹面積は、

スライドグラス面の３分の２程度とする。 

イ 直接塗抹法においては、粘血部、灰白色部等数箇所からピック

アップし、擦り合わせ式で塗抹する。 

ウ パパニコロウ染色を行い顕微鏡下で観察する。 

 

検体の顕微鏡検査は、十分な経験を有する医師及び臨床検査技師を有

する専門的検査機関において行うものとする。この場合において、医師

及び臨床検査技師は、公益社団法人日本臨床細胞学会認定の細胞診専門

医及び細胞検査士であることが望ましい。また、同一検体から作成され

た２枚以上のスライドは、２名以上の技師によりスクリーニングする。 

 

５．指導区分等 

（１）胸部エックス線検査および喀痰細胞診の結果は、胸部エックス線検査 

及び喀痰細胞診の判定基準と指導区分（別紙１、２）により、「要精検」 

及び「精検不要」に区分し、それぞれ次の指導を行う。 

ア 「要精検」と区分された者 

医療機関において精密検査を受診するよう指導する。 

ウ 読影結果の判定は、「肺癌集団検診の手びき」（日本肺癌学会集団 

検診委員会編）の「肺癌検診における胸部Ｘ線写真の判定基準と 

指導区分」によって行う。 

 

（４）喀痰細胞診 

 

（略） 

 

③ 採取した喀痰（細胞）の処理方法は、次のとおりとする。 

ア ホモジナイズ法、粘液融解法又は直接塗抹法により、２枚以上

のスライドグラスに擦り合わせ式で塗抹する。また、塗抹面積は、

スライドグラス面の３分の２程度とする。 

イ 直接塗抹法においては、粘血部、灰白色部等数箇所からピック

アップし、擦り合わせ式で塗抹する。 

ウ パパニコロウ染色を行い顕微鏡下で観察する。 

 

検体の顕微鏡検査は、十分な経験を有する医師及び臨床検査技師を有

する専門的検査機関において行うものとする。この場合において、医師

及び臨床検査技師は、日本臨床細胞学会認定の細胞診専門医及び細胞検

査士であることが望ましい。また、同一検体から作成された２枚以上の

スライドは、２名以上の技師によりスクリーニングする。 

 

５．指導区分等 

（１）胸部エックス線検査および喀痰細胞診の結果は、胸部エックス線検査

及び喀痰細胞診の判定基準と指導区分（別紙１、２）により、「要精検」

及び「精検不要」に区分し、それぞれ次の指導を行う。 

ア 「要精検」と区分された者 

医療機関において精密検査を受診するよう指導する。 
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イ 「精検不要」と区分された者 

翌年の検診の受診を勧めるとともに、禁煙等日常生活上の注意を促 

す。 

なお、指導区分の決定及び精度管理等については、「肺がん検診の手

引き」（日本肺癌学会肺がん検診委員会）等を参考とすること。 

また、胸部エックス線写真の読影の結果、結核等肺がん以外の疾患が

考えられる者については、受診者に適切な指導を行うとともに、「感染症

の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律」第５３条の２第３

項に規定する定期の健康診断等の実施者又は医療機関に連絡する等の体

制を整備すること。 

 

（略） 

 

７ 事業評価 

 

（略） 

 

 （２）検診実施機関 

   検診実施機関については、国の「がん予防重点健康教育及びがん検診

実施のための指針」の「事業評価のためのチェックリスト【検診実施機

関用】」を満たしていることを基本とする。 

 

 

（略） 

 

１０個人情報の保護 

この検診により業務を担当したすべての関係者は、「個人情報の保護に

関する法律及び行政手続における特定の個人を識別するための番号の利

イ 「精検不要」と区分された者 

翌年の検診の受診を勧めるとともに、禁煙等日常生活上の注意を促 

す。 

なお、指導区分の決定及び精度管理等については、「肺癌集団検診の手 

びき」（日本肺癌学会集団検診委員会編）等を参考とすること。 

また、胸部エックス線写真の読影の結果、結核等肺がん以外の疾患が

考えられる者については、受診者に適切な指導を行うとともに、「感染症

の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律」第５３条の２第３

項に規定する定期の健康診断等の実施者又は医療機関に連絡する等の体

制を整備すること。 

 

（略） 

 

７ 事業評価 

 

（略） 

 

 （２）検診実施機関 

   検診実施機関については、国の「がん予防重点健康教育及びがん検診

実施のための指針（平成 28 年 2月 4日一部改正）」の「事業評価のため

のチェックリスト【検診実施機関用】」（別添）を満たしていることを基

本とする。 

 

（略） 

 

１０個人情報の保護 

この検診により業務を担当したすべての関係者は、「個人情報の保護に

関する法律及び行政手続における特定の個人を識別するための番号の利
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用等に関する法律の一部を改正する法律（平成 27年法律第 65号）の関

係法令及び「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いのた

めのガイダンス」（平成 29年 4月 14日付け個情第 534号、医政発 0414

第 6号・薬生発 0414第 1号・老発 0414第 1号個人情報保護委員会事務局

長、厚生労働省医政局長、厚生労働省医薬・生活衛生局長、厚生労働省老

健局長通知）等に留意し、検査結果の取扱い等の秘密保持に努めなければ

ならない。  

 

（附則） 

  改正後の要領は、令和３年 月 日より適用とする。 

 

改正経緯 

（略） 

平成 30年４月１日一部改正 

平成 31年４月１日一部改正 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

用等に関する法律の一部を改正する法律（平成 27年法律第 65号）の関

係法令及び「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いのた

めのガイダンス（平成 29年 4月 14日通知、同年 5月 30日適用 厚生

労働省）」等に留意し、検査結果の取扱い等の秘密保持に努めなければな

らない。 

  

 

 

（附則） 

  改正後の要領は、平成３１年４月１日より適用とする。 

 

改正経緯 

（略） 

平成 30年４月１日一部改正 
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肺がん検診のためのチェックリスト【市町村用】 

（削除） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

肺がん検診のためのチェックリスト【市町村用】 
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肺がん検診のためのチェックリスト【検診実施機関用】 

（削除） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

肺がん検診のためのチェックリスト【検診実施機関用】 
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肺がん検診のためのチェックリスト【都道府県用】 

（削除） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

肺がん検診のためのチェックリスト【都道府県用】 
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仕様書に明記すべき必要最低限の精度管理項目【肺がん検診】 

（削除） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

仕様書に明記すべき必要最低限の精度管理項目【肺がん検診】 
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様式 1 

  

（様式１）

※下記の太線の中は、検診を受ける方が記入してください。

 １．たばこを吸いますか。

　 　□ 吸わない

 ２．最近６ヶ月以内に血たんが出たことがありますか。

　　 □ ある → 肺がん有症状の疑いがありますので、医療機関を受診してください。　

　　 □ ない

 ３．今までに肺がん検診や胸の検査（レントゲン、ＣＴ等）を受けたことがありますか。

　　 □ 受けた　

　　　 （最後に受けた年）　　　　年　　　月頃

　　　 （どこで）市町村の検診・職場の検診・人間ドック・病院等、その他（　　　　　　　）

 ４．今まで肺の病気にかかったことがありますか。

　　 □ ある →（病名）肺がん、肺結核、肺炎、喘息、じん肺、慢性閉塞性肺疾患（ＣＯＰＤ）　

 　　　　　　　　　　　その他（ 　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　

　　 □ ない

 ５．仕事でアスベスト・粉塵などに関わる作業に従事したことがありますか。

　　 □ ある　　　　従事期間（　　　　）年間　

　　 □ なし

 ６．(※女性の方のみ)　現在、妊娠している、または妊娠の可能性がありますか。

　　 □ ある → 妊娠週数　　　　週／最終月経　　　年　　月　

　　 □ ない

　要　（  実施する ・ 実施しない  ）

　不要

住　所

 電話　　　　（　　　　）　　　　　

これより下は記入しないでください。

喀痰細胞診検査喫 煙 指 数

 　　□ 吸う

 　　□ やめた
 たばこを１日 本を

肺 が ん 検 診 質 問 票

検 診 日

フィルム番号

　年　　月　　日生　　　歳

 年間吸っている（吸っていた）

フリガナ

氏　　 名

年         齢

市 町 村 名

受 付 番 号

男

女

　　　　　　年　　　　月　　　　日

 

様式 2 

   

（様式２）

※下記の太線の中は、検診を受ける方が記入してください。

 １．たばこを吸いますか。

　 　□ 吸わない

 ２．最近６ヶ月以内に血たんが出たことがありますか。

　　 □ ある → 肺がん有症状の疑いがありますので、医療機関を受診してください。　

　　 □ ない

 ３．今までに肺がん検診や胸の検査（レントゲン、ＣＴ等）を受けたことがありますか。

　　 □ 受けた　

　　　 （最後に受けた年）　　　　年　　　月頃

　　　 （どこで）市町村の検診・職場の検診・人間ドック・病院等、その他（　　　　　　　）

 ４．今まで肺の病気にかかったことがありますか。

　　 □ ある →（病名）肺がん、肺結核、肺炎、喘息、じん肺、慢性閉塞性肺疾患（ＣＯＰＤ）　

 　　　　　　　　　　　その他（ 　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　

　　 □ ない

 ５．仕事でアスベスト・粉塵などに関わる作業に従事したことがありますか。

　　 □ ある　　　　従事期間（　　　　）年間　

　　 □ なし

 ６．(※女性の方のみ)　現在、妊娠している、または妊娠の可能性がありますか。

　　 □ ある → 妊娠週数　　　　週／最終月経　　　年　　月　

　　 □ ない

　要　（  実施する ・ 実施しない  ）

　不要

これより下は記入しないでください。

喫 煙 指 数 喀痰細胞診検査

年         齢 大・昭　　　年　　月　　日生　　歳  電話　　　　（　　　　）　　　　　

 　　□ 吸う
 たばこを１日 本を  年間吸っている（吸っていた）

 　　□ やめた

フリガナ 男

女
住　所

氏　　 名

肺 が ん 検 診 質 問 票

市 町 村 名 検 診 日 　　　　　　年　　　　月　　　　日

受 付 番 号 フィルム番号
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様式 2 

(様式２）

結核検診・肺がん検診受診者名簿

市町村名

昨年 一昨年 間接 直接 読影 喀痰 検診中／検診後

　　　　　　 精・再

精・再

精・再

精・再

精・再

精・再

精・再

精・再

精・再

精・再

精・再

精・再

※重篤な偶発症とは、入院治療を要するものとする。 　上記のとおり診断します。 　上記のとおり診断します。

　　　　　　年　　月　　日 　　　　　　年　　月　　日

　一次読影医師 　二次読影医師

　氏名 　氏名

受付

番号

Ｘ線

番号

過去の

Ｘ線番号 所見

結核検診

年齢生年月日性別氏名 備考判定

区分

実施日　　　  　年　　月　　日

実施場所　　　　　　　

喫煙

指数

高危険

群該当

喀痰検

査番号

判定 総合

判定

 ※重篤な偶発症

の有無

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

様式 2 

(様式２）

結核検診・肺がん検診受診者名簿

市町村名

昨年 一昨年 間接 直接 読影 喀痰 検診中／検診後

　　　　　　 精・再

精・再

精・再

精・再

精・再

精・再

精・再

精・再

精・再

精・再

精・再

精・再

※重篤な偶発症とは、入院治療を要するものとする。 　上記のとおり診断します。 　上記のとおり診断します。

平成　　　年　　月　　日 平成　　　年　　月　　日

　一次読影医師 　二次読影医師

　氏名 　氏名

 ※重篤な偶発症

の有無 備考所見 判定

区分

喫煙

指数

高危険

群該当

喀痰検

査番号

判定 総合

判定

実施日　　　  　年　　月　　日

実施場所　　　　　　　

受付

番号

Ｘ線

番号

過去の

Ｘ線番号 氏名 性別 生年月日 年齢

結核検診

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 

 

様式 4 

   

（様式４）

 

　　　年　　月　　日に実施した肺がん検診の結果をお知らせいたします。

 今回の肺がん検診の結果、さらに詳しい検査が必要です。

  　肺がん検診により異常を認めますので、できるだけ早く精密検査を医療機関（呼

  吸器専門）で受けてください。自覚症状がない肺がんもありますので、自覚症状が

  なくても必ず精密検査を受けてください。

　 なお、肺がん以外の異常を認める病変があった場合は以下の太枠内に記入しています。

　　 （例）肺炎の疑いがあります。速やかに精密検査を受けてください。

　 ＜精密検査について＞

　 ・精密検査は、別紙の医療機関でお受けください。

　 ・精密検査の方法には、胸部ＣＴ検査、気管支鏡検査などがありますが、

　　 その方法は、疑わしい病変の部位や悪性の可能性の有無により選択されます。

　 ・要精密検査となった方の中で、がんがある確率は約2.5％です*。

　　 ＊厚生労働省「平成30年度地域保健・健康増進事業報告」参考

　 ・精密検査は、各自の健康保険による診療となります。

　 ＜精密検査の際には以下のものを忘れずにご持参ください＞

　 ・肺がん検診結果通知書（本状）

　 ・肺がん精密検査依頼書兼結果通知書、ＣＤ－Ｒ等の画像データ（同封）

　 ・健康保険証

　 　不明な点がございましたら、受診検診機関、市町村担当課へご相談ください。

　　　  〒　　　－　　　　　　　　　　　　　担当　　　　　　　課　　　　　　係　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　

肺 が ん 検 診 結 果 通 知

要 精 密 検 査

   受診者氏名

   生年月日 　　　年　　月　　日（　　）歳

 

様式 4 

    

（様式４）

 

　　　年　　月　　日に実施した肺がん検診の結果をお知らせいたします。

 今回の肺がん検診の結果、さらに詳しい検査が必要です。

  　肺がん検診により異常を認めますので、できるだけ早く精密検査を医療機関（呼

  吸器専門）で受けてください。自覚症状がない肺がんもありますので、自覚症状が

  なくても必ず精密検査を受けてください。

　 なお、肺がん以外の異常を認める病変があった場合は以下の太枠内に記入しています。

　　 （例）肺炎の疑いがあります。速やかに精密検査を受けてください。

　 ＜精密検査について＞

　 ・精密検査は、別紙の医療機関でお受けください。

　 ・精密検査の方法には、胸部ＣＴ検査、気管支鏡検査などがありますが、

　　 その方法は、疑わしい病変の部位や悪性の可能性の有無により選択されます。

　 ・要精密検査となった方の中で、がんがある確率は約2.5％です*。

　　 ＊厚生労働省「平成27年度地域保健・健康増進事業報告」参考

　 ・精密検査は、各自の健康保険による診療となります。

　 ＜精密検査の際には以下のものを忘れずにご持参ください＞

　 ・肺がん検診結果通知書（本状）

　 ・肺がん精密検査依頼書兼結果通知書、ＣＤ－Ｒ等の画像データ（同封）

　 ・健康保険証

　 　不明な点がございましたら、受診検診機関、市町村担当課へご相談ください。

　　　  〒　　　－　　　　　　　　　　　　　担当　　　　　　　課　　　　　　係　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　

   受診者氏名

   生年月日 S・T　　　年　　月　　日（　　）歳

肺 が ん 検 診 結 果 通 知

要 精 密 検 査
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様式 5 

   

（様式5）

　　　　年　　　月　　　日

肺がん精密検査依頼書

精密検査医療機関長　様 　医療機関（市町村）名

担当医　様 　TEL：

　本書持参の方は、肺がん検診において要精検となりましたので、御高診くださるようお願い申し上げます。

　なお、お手数ながら、下欄により結果通知書にてご回答くださるようお願い申し上げます。

　　　　年　　　月　　　日

（　　　歳）

肺がん精密検査結果通知書

 　精密検査受診者のうち、検査結果が肺がんの疑いのある者、精密検査が継続中で検査結果が確定していない者

 ア．なし：次回の肺がん検診へ戻す

 イ．定期的に経過観察（　　　カ月後予定）

 ウ．治療予定（ⅰ．要手術　ⅱ．その他：　　　　　　　　　　　　　　）

 エ．治療済み（　　　　年　　　月　　　日）

 オ．他院に紹介（　　　　年　　　月　　　日）　　

 医療機関名：

 医師名：

 胸部エックス線

 喀 痰 細 胞 診

　　 ※治療済みの場合、「診断区分」には最終診断の区分をお書きください。

 　　（ 手術 ・ 根治的放射線治療 ・ その他（　　　　　　　  　　　　））

　　 紹介先医療機関名：

※ＣＤ－Ｒ等の画像データも提出してください。

 ７．悪性の腫瘍（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 　　※中皮腫、リンパ種等含む

 １．異常なし

 ２．０期がん（病期分類が０期）

 ３．Ⅰ期がん（病期分類がⅠ期）

 ５．病期不明

 ６．肺以外の腫瘍からの肺への転移（原発臓器：　　　　　　　　　　　）

　　　　　年　　　月　　　日

 ９．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

精検中・精検後の重篤な偶発症

（入院加療を伴うもの）

その後の処置

 　　　　年　　　月　　　日

 ８．良性の腫瘍（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 １３．ⅰ～ⅴ以外でその他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 ⅵ．上記ⅰ～ⅴ以外の異常

（※いずれにも当てはまらない

　　場合のみ記入）

　　　 ※肺結核、気胸、器質化肺炎等含む

　　 　※胸腔内に病変がない悪性腫瘍（例：喉頭がん、食道がん）

 １１．ⅰ～ⅴ以外での肺疾患（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 １２．ⅰ～ⅴ以外で肺以外での悪性腫瘍（　　　　　　　　　　　　　　）

 ２．胸部ＣＴ検査（ＨＲ－ＣＴ含む）

 ３．気管支鏡検査（気管支鏡下細胞診、気管支鏡下生検）

  エックス線所見

記載年月日

精密検査

結果

 貴院での精密検査の有無

 実施したすべての検査に○を

 つけてください。

 ⅰ．異常なし

 ⅲ．転移性の肺癌

診断区分

ⅴ．がんの疑いまたは未確定

 診断日（診断区分の決定日）

 ⅱ．原発性の肺癌

（転移性かが明らかでない場合）

 ⅳ．胸腔内のⅱ～ⅲ以外の腫

　　 瘍等

 無　・　有（具体的内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 １０．がんの疑いまたは未確定

 ４．Ⅱ期以上のがん（病期分類がⅡ～Ⅳ期）

 ４．その他の検査：検査法（　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　）

 １．胸部エックス線検査

肺がん検診精密検査依頼書　兼　結果通知書

   フ    リ    ガ    ナ
 生  年  月  日

   氏                    名

１．精検不要　　２．要精検Ｄ　　３．要精検Ｅ

   検        診        日 　　　　　年　　　月　　　日
１．精検不要　　２．要精検Ｄ　　３．要精検Ｅ

 ａ．なし →その後の処置の「他院に紹介」にご記入ください。

 ｂ．あり →下記に実施した検査についてご記入ください。

結 果

結 果

検診受診医療機関

検 診 医

 

様式 5 

   

（様式5）

　　　　年　　　月　　　日

肺がん精密検査依頼書

精密検査医療機関長　様 　医療機関（市町村）名

担当医　様 　TEL：

　本書持参の方は、肺がん検診において要精検となりましたので、御高診くださるようお願い申し上げます。

　なお、お手数ながら、下欄により結果通知書にてご回答くださるようお願い申し上げます。

S・H　　　　年　　　月　　　日

（　　　歳）

肺がん精密検査結果通知書

 　精密検査受診者のうち、検査結果が肺がんの疑いのある者、精密検査が継続中で検査結果が確定していない者

 ア．なし：次回の肺がん検診へ戻す

 イ．定期的に経過観察（　　　カ月後予定）

 ウ．治療予定（ⅰ．要手術　ⅱ．その他：　　　　　　　　　　　　　　）

 エ．治療済み（　　　　年　　　月　　　日）

 オ．他院に紹介（　　　　年　　　月　　　日）　　

精検中・精検後の重篤な偶発症

（入院加療を伴うもの）
 無　・　有（具体的内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

記載年月日

 　　　　年　　　月　　　日

 医療機関名：

 医師名：

 診断日（診断区分の決定日） 　　　　　年　　　月　　　日

その後の処置
　　 ※治療済みの場合、「診断区分」には最終診断の区分をお書きください。

 　　（ 手術 ・ 根治的放射線治療 ・ その他（　　　　　　　  　　　　））

　　 紹介先医療機関名：

ⅴ．がんの疑いまたは未確定  １０．がんの疑いまたは未確定

 ⅵ．上記ⅰ～ⅴ以外の異常

（※いずれにも当てはまらない

　　場合のみ記入）

 １１．ⅰ～ⅴ以外での肺疾患（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　 ※肺結核、気胸、器質化肺炎等含む

 １２．ⅰ～ⅴ以外で肺以外での悪性腫瘍（　　　　　　　　　　　　　　）

　　 　※胸腔内に病変がない悪性腫瘍（例：喉頭がん、食道がん）

 １３．ⅰ～ⅴ以外でその他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 ５．病期不明

 ⅲ．転移性の肺癌  ６．肺以外の腫瘍からの肺への転移（原発臓器：　　　　　　　　　　　）

 ⅳ．胸腔内のⅱ～ⅲ以外の腫

　　 瘍等

 ７．悪性の腫瘍（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 　　※中皮腫、リンパ種等含む

 ８．良性の腫瘍（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 ９．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 ２．胸部ＣＴ検査（ＨＲ－ＣＴ含む）

 ３．気管支鏡検査（気管支鏡下細胞診、気管支鏡下生検）

 ４．その他の検査：検査法（　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　）

診断区分

 ⅰ．異常なし  １．異常なし

 ⅱ．原発性の肺癌

（転移性かが明らかでない場合）

 ２．０期がん（病期分類が０期）

 ３．Ⅰ期がん（病期分類がⅠ期）

 ４．Ⅱ期以上のがん（病期分類がⅡ～Ⅳ期）

結 果

  エックス線所見

※ＣＤ－Ｒ等の画像データも提出してください。

精密検査

結果

 貴院での精密検査の有無
 ａ．なし →その後の処置の「他院に紹介」にご記入ください。

 ｂ．あり →下記に実施した検査についてご記入ください。

 実施したすべての検査に○を

 つけてください。

 １．胸部エックス線検査

   検        診        日 　　　　　年　　　月　　　日  胸部エックス線
１．精検不要　　２．要精検Ｄ　　３．要精検Ｅ

検診受診医療機関

検 診 医

結 果

 喀 痰 細 胞 診
１．精検不要　　２．要精検Ｄ　　３．要精検Ｅ

肺がん検診精密検査依頼書　兼　結果通知書

   フ    リ    ガ    ナ
 生  年  月  日

   氏                    名
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様式 7 

   

（様式７）

検診実施機関住所

（法人にあっては主たる事業所の所在地）

検診実施機関氏名

（法人にあっては名称及び代表者の氏名）

電話　　　　　—　　　—　　　（担当者名　　　　　）

　下記のとおり、肺がん検診実施計画書を提出します。

 〒　　　—

2

 所属機関名

 住所

 氏名

 検診実施中の連絡先

 所属機関名

 住所

 氏名

 検診実施中の連絡先

　※１　検診実施について、年間スケジュール表等で内容が代用できる場合は、その写しを添付してもよい。

　※２　緊急時ないし必要時に対応する医師が責任医師と異なる場合に記載すること。

5 緊急時ないし必要時に対応する医師*²

　　　　　　年　　月　　日　　時　～　　時

検診実施機関の名称

検診実施機関の所在地

3

検診実施場所*¹

責任医師4

検診実施期間*¹

（検診車による巡回検診である場合は、

　その旨も明記）

TEL　 　—　　　—　　　FAX　　 —　　　—　　

1

肺がん検診実施計画書

年　　　月　　　日

　市町村長　　　様

 

様式 7 

   

（様式７）

検診実施機関住所

（法人にあっては主たる事業所の所在地）

検診実施機関氏名

（法人にあっては名称及び代表者の氏名）

電話　　　　　—　　　—　　　（担当者名　　　　　）

　下記のとおり、肺がん検診実施計画書を提出します。

 〒　　　—

2

 所属機関名

 住所

 氏名

 検診実施中の連絡先

 所属機関名

 住所

 氏名

 検診実施中の連絡先

　※１　検診実施について、年間スケジュール表等で内容が代用できる場合は、その写しを添付してもよい。

　※２　緊急時ないし必要時に対応する医師が責任医師と異なる場合に記載すること。

5 緊急時ないし必要時に対応する医師*²

印　　

1

検診実施期間*¹ 　　　　　　年　　月　　日　　時　～　　時

3

検診実施場所*¹

（検診車による巡回検診である場合は、

　その旨も明記）

4 責任医師

肺がん検診実施計画書

年　　　月　　　日

　市町村長　　　様

検診実施機関の名称

検診実施機関の所在地

TEL　 　—　　　—　　　FAX　　 —　　　—　　

  


