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①　○○○○○○控 ○/○

●●区肺がん検診 精密検査依頼書 兼 結果報告書

肺がん精密検査依頼書 　　　　　　 年　　　月 　　　日

返送先
医療機関長 様 〒

御担当医 様 住所：
TEL：

下記の方は●●区肺がん検診の結果、要精密検査となりましたので、御高診の上、宜しく御指導をお願い申し上げます。

氏名・性別
（男・女）

検診日 　   年　　　  月　　　  日

検診機関名生年月日

※ 精密検査結果の区市町村及び区市町村から委託を受けた検診機関への提供は、個人情報保護
法の例外事項として認められています（「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」（個人情報保護委員会・厚生労働省）において個人情報保護法第27条第１項第３号に該当すると規定されています。）。

※ 御記入いただいた内容は、区市町村が「地域保健・健康増進事業報告」（厚生労働省）に計上し、
国及び都の地域保健施策のための基礎資料となります。

     　　　   年　　　　月　　　日

個人識別
情報

 □要精検D　　 □要精検E

精密検査結果（貴院記入用） 精密検査結果について御記入の上、御返送くださいますようお願いいたします。

精密検査時の
偶発症

※ 入院治療を要するものとする（例：経皮的肺穿刺や気管支生検による多量出血、検査
後の気胸等）。

□ あり　⇒ 内容　（ □ 多量出血　 □ 気胸　 □ その他　（　    　　　　））該当する場合のみ
チェックしてください

　□ 胸部ＣＴ検査（ＨＲ－ＣＴ含む）

精密検査実施日 精密検査実施医療機関名 精密検査担当医師名

年　　　　月　　　　日 TEL

精密検査

実施した全ての検査を
チェックしてください

　□ 上記以外 （ 検査法：      　　　　　　　　　　　　　　　　 ）　例：気管支鏡検査等

診断区分

判明した全ての病変を
チェックしてください

　□ 異常なし ・ 呼吸器以外の疾患（喉頭がん、食道がん、甲状腺がん等）

　□ 肺がん（ □ ０期がん　□ Ｉ期がん　□ Ⅱ期以上のがん　□ 病期不明 ）

　□ 肺がんの疑い又は未確定

　□ 肺がん以外の呼吸器疾患（中皮腫、リンパ腫、転移性の肺がんを含む）

住所・自治体独自の住民番号・受

診者番号・医療機関コード等、必要

な項目の記入欄として使用

「個人識別情報」は、記入内容にあわせて項

目名を変更してください。（例:「住所」）
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