
 

 

 

 

 

 

 

胃がん集団検診読影（医師・機関）登録実施要領 

 

各様式 

 

 

 

 



胃がん集団検診読影（医師・機関）登録実施要領胃がん集団検診読影（医師・機関）登録実施要領胃がん集団検診読影（医師・機関）登録実施要領胃がん集団検診読影（医師・機関）登録実施要領    

 

（目的）（目的）（目的）（目的）    

第１ この要領は、胃がん集団検診の読影を実施する医療機関の登録の要件を定め、

もって検診の精度管理を図るとともに集団検診の円滑な推進に寄与することを目

的とする。 

 

（登録の手続）（登録の手続）（登録の手続）（登録の手続）    

第２ 登録を受けようとする医療機関は、「胃がん集団検診読影（医師・機関）登録

申請書」（様式第１号 以下「申請書」という。）を郡市医師会を経由して財団

法人福井県健康管理協会（以下「協会」という。）に提出しなければならない。 

２ 協会は、申請書を受理したときは、速やかに審査をし、登録の適否を決定し、

社団法人福井県医師会長（以下「会長」という。）に読影医療機関名簿を提出しな

ければならない。 

 ３ 新たに登録を受けようとする医療機関（医師）は、協会の胃X線読影実習を受講

するか、福井県がん検診精度管理委員会が承認する読影実習を受講し、規定の読

影実習課程を修了しなければならない。 

４ 登録の有効期間は、原則として２年間とする。但し、年度途中の登録の場合は、

登録を決定した日の属する年度の翌年度末までとする。なお、第３に掲げる要件

に変更がない限り更に２年間延長し、以降同様とする。 

 

（読影中止の届出）（読影中止の届出）（読影中止の届出）（読影中止の届出）    

第３ 読影登録医療機関は、読影参加医師の転出や登録機関として読影が困難になっ

た場合は、「胃がん集団検診読影（医師・機関）中止届出書」（様式第２号）を

速やかに協会に届け出なければならない。 

 

（登録の抹消）（登録の抹消）（登録の抹消）（登録の抹消）    

第４ 協会は、登録医療機関が第３に掲げる事項のいずれかを欠くに至ったと認める

とき、または中止（医師・機関）届出書の提出があったときには、その登録を取

り消すものとする。 

２ 協会は、前項の規定により登録を取り消したときには、会長に新規読影機関名

簿を提出しなければならない。 

    

（責務）（責務）（責務）（責務）    

第５ 登録医療機関は、読影期間を厳守し、迅速な検診結果報告に努めること。 

 ２ 福井県がん検診精度管理委員会が承認した研修会（対象となる研修会は以下の

とおり）のいずれかに年１回出席すること。 

①福井県胃腸疾患懇話会合同症例研究会（年３回） 

②嶺南地区症例研究会（年２回） 

③福井県胃・大腸検診研修会（年１回） 

④その他、福井県がん検診精度管理委員会が承認する研修会（不定期） 



（様式第１号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

 福井県健康管理協会 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

胃がん集団検診読影（医師･機関）登録申請書胃がん集団検診読影（医師･機関）登録申請書胃がん集団検診読影（医師･機関）登録申請書胃がん集団検診読影（医師･機関）登録申請書    

 

 

 胃がん集団検診の目的を理解し、胃がん集団検診読影（医師・機関）登録実施要領

第５に掲げる事項を遵守しますので、胃がん集団検診読影（医師・機関）として登録

して下さるよう申請します。 

  

 

読影医師名 所属読影機関名 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※新規の読影実習を修了していること。 

 

郡市医師会承認印 



（様式第２号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

 福井県健康管理協会 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

肺がん集団検診読影業務中止届出書肺がん集団検診読影業務中止届出書肺がん集団検診読影業務中止届出書肺がん集団検診読影業務中止届出書    

 

 

 平成  年  月  日をもって、肺がん集団検診読影業務を中止いたしますので

お届けします。 

 

 

         登録医師名  



 

 

 

 

 

 

 

胃がん個別検診機関登録実施要領 

 

各様式 

 

 

 

 



胃がん個別検診機関登録実施要領胃がん個別検診機関登録実施要領胃がん個別検診機関登録実施要領胃がん個別検診機関登録実施要領    

 

（目的）（目的）（目的）（目的）    

第１ この要領は、胃がん個別検診を実施する医療機関の登録の要件を定め、もって

検診の精度管理を図るとともに個別検診の円滑な推進に寄与することを目的とす

る。 

 

（登録の手続）（登録の手続）（登録の手続）（登録の手続）    

第２ 登録を受けようとする医療機関は、「胃がん個別検診機関登録申請書」（様式

第１号 以下「申請書」という。）を郡市医師会を経由して社団法人福井県医師

会会長（以下「会長」という。）に提出しなければならない。 

２ 会長は、申請書を受理したときは、速やかに専門部会にて審査をし、登録の適

否を決定し、その結果を当該医療機関、財団法人福井県健康管理協会（以下「協

会」という。）に「胃がん個別検診機関登録通知書」（様式第２号・様式第３号）

により通知しなければならない。  

３ 登録の有効期間は、原則として２年間とする。但し、年度途中の登録の場合は、

登録を決定した日の属する年度の翌年度末までとする。なお、第３に掲げる要件

に変更がない限り更に２年間延長し、以降同様とする。 

 

（登録要件）（登録要件）（登録要件）（登録要件）    

第３ 登録を受けようとする医療機関は、次の各号に掲げる要件を満たすものであり、

福井県がん検診精度管理委員会の審査を受けなければならない。なお、確認の為

に現場での審査指導を行うこともある。 

一 スポット撮影が可能なエックス線装置を有していること。 

二 胃部エックス線写真の読影にあたり、十分な経験を有する医師が２名以上いる

こと。但し、読影できる医師が１名であっても、他の登録医療機関等との連携に

より二重読影が可能なときは、この限りでない。 

三 胃がん集団検診読影医療機関として登録し、読影業務に従事していること。 

 

（変更の届出）（変更の届出）（変更の届出）（変更の届出）    

第４ 登録医療機関は、申請書の記載事項に変更があったときには、速やかに「胃が

ん個別検診機関登録事項変更届出書」（様式第４号 以下「変更届出書」という。）

により速やかに会長に届け出なければならない。 

  ２ 会長は、変更届出書を受理したときには、「胃がん個別検診機関登録事項変更

通知書」（様式第５号）により速やかに協会に通知しなければならない。 

 

（検診業務中止の届出）（検診業務中止の届出）（検診業務中止の届出）（検診業務中止の届出）    

第５ 登録医療機関は、検診業務を中止しようとするときには、「胃がん個別検診業

務中止届出書」（様式第６号 以下「中止届出書」という。）により速やかに会

長に届け出なければならない。 

    

（登録の抹消）（登録の抹消）（登録の抹消）（登録の抹消）    

第６ 会長は、登録医療機関が第３に掲げる事項のいずれかを欠くに至ったと認める

とき、または中止届出書の提出があったときには、その登録を取消すものとする。 

２ 会長は、前項の規定により登録を取消したときには、その旨を「胃がん個別検

診機関登録取消し通知書」（様式第７号、様式第８号）により、当該医療機関お



よび協会に通知しなければならない。 

 

（責務）（責務）（責務）（責務）    

第７ 登録医療機関は、次の各号に掲げる事項を遵守しなければならない。    

 一 実施要領に基づき、迅速かつ正確に実施すること。 

二 検査所見、撮影フィルム及び各種標本等（以下「標本等」という。）は、検診

後５年以上保存すること。 

三 福井県がん検診精度管理委員会が必要と認めた場合は、関係者への標本等の検

索、閲覧及び貸与等に応じること。 

四 福井県がん検診精度管理委員会が承認した研修会（対象となる研修会は以下の

とおり）のいずれかに年１回出席すること。 

①福井県胃腸疾患懇話会合同症例研究会（年３回） 

②嶺南地区症例研究会（年２回） 

③福井県胃・大腸検診研修会（年１回） 

④その他、福井県がん検診精度管理委員会が承認する研修会（不定期） 



（様式第１号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

 福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

胃がん個別検診機関登録申請書胃がん個別検診機関登録申請書胃がん個別検診機関登録申請書胃がん個別検診機関登録申請書    

 

 

 胃がん個別検診の目的を理解し、胃がん個別検診機関登録実施要領第７に掲げる事

項を遵守しますので、個別検診機関として登録して下さるよう申請します。 

 なお、同要領第３に掲げる設備及び二重読影担当者は別記調書のとおりであります。 

 

 

 

郡市医師会承認印 

 

 



胃がん個別検診登録医療機胃がん個別検診登録医療機胃がん個別検診登録医療機胃がん個別検診登録医療機関関関関附属調書附属調書附属調書附属調書    

 

１１１１    医療設備の保有状況医療設備の保有状況医療設備の保有状況医療設備の保有状況    

メ ー カ ー 名   

型    式   

最 大 管 電 圧 ＫＶＰ ＫＶＰ 

最 大 管 電 流 ｍＡ ｍＡ 

透  視  台 電動式   手動式 電動式   手動式 

 

２．撮影装置２．撮影装置２．撮影装置２．撮影装置  ① Over-tube  ② Under-tube  ③ C アーム 

 

３．装置種別３．装置種別３．装置種別３．装置種別  ① Film-screen ② II-DR  ③ FPD 

 

４．撮影条件４．撮影条件４．撮影条件４．撮影条件  ① マニュアル  ② セミオート  ③ フルオート 

 

５．現像処理時間５．現像処理時間５．現像処理時間５．現像処理時間  ① 90 秒以上  ② 90 秒以下 

 

６６６６．フィルム出力．フィルム出力．フィルム出力．フィルム出力  ① 有  ② 無 

 

７７７７．．．．DICOMDICOMDICOMDICOM ファイルファイルファイルファイル CDCDCDCD----RRRR 出力出力出力出力  ① 可  ② 不可 

 

８８８８．モニターの規格．モニターの規格．モニターの規格．モニターの規格  ① 白黒  ② カラー  ※画素数  Ｍ 

 

９９９９．背臥位正面位撮影時の撮影条件（標準体）．背臥位正面位撮影時の撮影条件（標準体）．背臥位正面位撮影時の撮影条件（標準体）．背臥位正面位撮影時の撮影条件（標準体）     kVp      mA    sec 

 

11110000．撮影装置の定期点検を行っているか．撮影装置の定期点検を行っているか．撮影装置の定期点検を行っているか．撮影装置の定期点検を行っているか  ① はい  ② いいえ 

 

11111111．始業点検（毎日）を行っているか．始業点検（毎日）を行っているか．始業点検（毎日）を行っているか．始業点検（毎日）を行っているか  ① はい  ② いいえ 

 

11112222．造影剤：高濃度・低粘稠性粉末造影剤を使用しているか．造影剤：高濃度・低粘稠性粉末造影剤を使用しているか．造影剤：高濃度・低粘稠性粉末造影剤を使用しているか．造影剤：高濃度・低粘稠性粉末造影剤を使用しているか  

① はい  ② いいえ 

 

11113333．造影剤．造影剤．造影剤．造影剤の濃度の濃度の濃度の濃度                                w/v%   

 

11114444．造影剤．造影剤．造影剤．造影剤の使用量の使用量の使用量の使用量                       ml    

 

11115555．発泡．発泡．発泡．発泡剤：剤：剤：剤：5.05.05.05.0ｇ（単回投与）を使用しているかｇ（単回投与）を使用しているかｇ（単回投与）を使用しているかｇ（単回投与）を使用しているか  ① はい  ② いいえ 

 

11116666．使用方法：水（．使用方法：水（．使用方法：水（．使用方法：水（15ml15ml15ml15ml 程度）または造影剤または希釈した造影剤で飲用しているか程度）または造影剤または希釈した造影剤で飲用しているか程度）または造影剤または希釈した造影剤で飲用しているか程度）または造影剤または希釈した造影剤で飲用しているか    

① はい  ② いいえ 

 

11117777．鎮痙剤について．鎮痙剤について．鎮痙剤について．鎮痙剤について  ① あり  ② なし 

 

11118888．体位変換：背臥位正面位二重造影像を撮影する際、水平位から、右側臥位．体位変換：背臥位正面位二重造影像を撮影する際、水平位から、右側臥位．体位変換：背臥位正面位二重造影像を撮影する際、水平位から、右側臥位．体位変換：背臥位正面位二重造影像を撮影する際、水平位から、右側臥位方向へ方向へ方向へ方向へ

右回り３回転を行っているか右回り３回転を行っているか右回り３回転を行っているか右回り３回転を行っているか    

① はい   ② いいえ 



19191919．体位変換：各撮影体位毎に標的部位に造影剤を付着させた上で撮影しているか．体位変換：各撮影体位毎に標的部位に造影剤を付着させた上で撮影しているか．体位変換：各撮影体位毎に標的部位に造影剤を付着させた上で撮影しているか．体位変換：各撮影体位毎に標的部位に造影剤を付着させた上で撮影しているか    

① はい  ② いいえ 

 

22220000．前壁．前壁．前壁．前壁撮影：腹臥位頭低位前壁撮影での圧迫フトンを使用しているか撮影：腹臥位頭低位前壁撮影での圧迫フトンを使用しているか撮影：腹臥位頭低位前壁撮影での圧迫フトンを使用しているか撮影：腹臥位頭低位前壁撮影での圧迫フトンを使用しているか    

① はい  ② いいえ 

 

21212121．撮影責任者．撮影責任者．撮影責任者．撮影責任者    

氏名 
 

 
職種 

 

 

 

22222222．．．．検診検診検診検診（読影）（読影）（読影）（読影）担当医師名担当医師名担当医師名担当医師名    

 氏   名 主な診 療 科 目  備   考 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 

23232323．．．．二重読影医療機関（読影できる医師が１名しかいないときに記入）二重読影医療機関（読影できる医師が１名しかいないときに記入）二重読影医療機関（読影できる医師が１名しかいないときに記入）二重読影医療機関（読影できる医師が１名しかいないときに記入）    

医療機関（郡市医師会）名 
 

 

読 影 担 当 医 師 名 
 

 

 

22224444....検診の予約検診の予約検診の予約検診の予約                                                要要要要                        不要不要不要不要    

※要予約の場合は連絡先及び担当者名を記入 

（検診予約電話番号：              担当者名：     ） 

 

22225555....検診実施検診実施検診実施検診実施可能人員数可能人員数可能人員数可能人員数およびおよびおよびおよび曜日曜日曜日曜日 

週     人 （１日   人） （       曜日） 

 

 

    



（様式第２号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

              殿 

 

 

福井県医師会長 

 

 

胃がん個別検診機関登録通知書胃がん個別検診機関登録通知書胃がん個別検診機関登録通知書胃がん個別検診機関登録通知書    

 

 

 平成  年  月  日付けで申請のあった、胃がん個別検診機関登録については、

下記のとおり登録したので通知する。 

 なお、登録の有効期間は胃がん個別検診機関登録実施要領第３に掲げる要件に変更

がない限り更に２年間延長し、以降同様とする。 

 

 

記 

 

 

登録有効期間  平成  年  月  日から 

平成  年  月  日まで 

 



（様式第３号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

  福井県健康管理協会 殿 

 

 

福井県医師会長 

 

 

胃がん個別検診機関の登録について胃がん個別検診機関の登録について胃がん個別検診機関の登録について胃がん個別検診機関の登録について 

 

 

 このことについて、下記のとおり登録したので胃がん個別検診機関登録実施要領第

２第２項の規定に基づき通知します。 

 

 

記 

 

 

登録医療機関名 所 在 地 電話番号 

   



（様式第４号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

  福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

胃がん個別検診機関登録事項変更届出書胃がん個別検診機関登録事項変更届出書胃がん個別検診機関登録事項変更届出書胃がん個別検診機関登録事項変更届出書    

 

 

 このことについて、下記のとおり変更がありましたのでお届けします。 

 

 

記 

 

 

変 更 前  変 更 後  

 

  



（様式第５号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

  福井県健康管理協会 殿 

 

 

福井県医師会長 

 

 

胃がん個別検診機関登録事項変更胃がん個別検診機関登録事項変更胃がん個別検診機関登録事項変更胃がん個別検診機関登録事項変更通知通知通知通知書書書書    

 

 

 このことについて、下記のとおり変更届出書の提出があったので通知します。 

 

 

記 

 

 

変 更 前  変 更 後  

 

  



（様式第６号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

  福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                           

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

胃がん個別検診業務中止届出書胃がん個別検診業務中止届出書胃がん個別検診業務中止届出書胃がん個別検診業務中止届出書    

 

 

 平成  年  月  日をもって、胃がん個別検診業務を中止いたしますのでお届

けします。 



（様式第７号） 

 

 

                        平成  年  月  日 

 

 

              殿 

 

 

                     福井県医師会長  

 

 

胃胃胃胃がん個別検診機関がん個別検診機関がん個別検診機関がん個別検診機関登録取消し通知書登録取消し通知書登録取消し通知書登録取消し通知書    

 

 

 平成  年  月  日付で登録した胃がん個別検診による検診機関登録につい

ては、下記のとおり登録を取消したので通知する。 

 

 

記 

 

 

取消し年月日  平成  年  月  日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（様式８号） 

 

 

 平成   年   月  日 

 

 

  福井県健康管理協会 殿 

 

 

福井県医師会長 

 

    

胃がん個別検診機関登録取消し胃がん個別検診機関登録取消し胃がん個別検診機関登録取消し胃がん個別検診機関登録取消し通知書通知書通知書通知書 

 

 

 このことについて、下記の医療機関の登録を取消したので通知します。 

 

 

記 

 

 

登録医療機関名 所 在 地 取消し年月日 

   

 



 

 

 

 

 

 

 

胃がん精密検査機関登録実施要領 

 

各様式 

 

 

 

 



胃がん精密胃がん精密胃がん精密胃がん精密検査検査検査検査機関登録実施要領機関登録実施要領機関登録実施要領機関登録実施要領    

 

（登録の目的）（登録の目的）（登録の目的）（登録の目的）    

第１ 胃がん検診の精密検査を担当する医療機関（以下「胃がん精密検査機関」とい

う。）の登録は、胃がん検診の結果、精密検査を要することとなった受診者に対

して、責任ある検査を迅速かつ正確に実施できる診療体制を確立することを目的

とする。 

 

（登録の手続き）（登録の手続き）（登録の手続き）（登録の手続き）    

第２ 胃がん精密検査機関として登録を受けようとする医療機関は、「胃がん精密検

査機関登録申請書」（様式第１号 以下「申請書」という。）を、郡市医師会を経

由して社団法人福井県医師会長（以下「会長」という。）に提出しなければなら

ない。 

２ 会長は、前項の申請書の提出を受けたときは、速やかに専門部会にて審査をし、

登録の適否を決定し、その結果を当該医療機関および財団法人福井県健康管理協

会（以下「協会」という。）に「胃がん精密検査機関登録通知書（様式第２号、

様式第３号）により通知しなければならない。 

３ 登録の有効期間は、原則として２年間とする。但し、年度途中の登録の場合は、

登録を決定した日の属する年度の翌年度末までとする。なお、第３に掲げる要件

に変更がない限り更に２年間延長し、以降同様とする。 

 

（登録要件）（登録要件）（登録要件）（登録要件）    

第３ 登録を受けようとする医療機関は、原則として次に掲げる要件を満たすもので

あり、福井県がん検診精度管理委員会の審査を受けなければならない。 

一 内視鏡装置を保有していること。 

 二 胃がん集団検診読影医療機関として登録し、読影業務に従事していること。 

 

（変更の届出）（変更の届出）（変更の届出）（変更の届出）    

第４ 登録医療機関は、申請書の記載事項に変更があったときには、速やかに「胃が

ん精密検査機関登録事項変更届出書（様式第４号 以下「変更届出書」という。）

により速やかに会長に届け出なければならない。 

 ２ 会長は、変更届出書を受理したときには、「胃がん精密検査機関登録事項変更

通知書」（様式第５号）により速やかに協会に通知しなければならない。 

 

（精密検査中止の届出）（精密検査中止の届出）（精密検査中止の届出）（精密検査中止の届出）    

第５ 登録医療機関は、精密検査業務を中止しようとするときには、「胃がん精密検

査業務中止届出書」（様式第６号 以下「中止届出書」という。）により速やかに

会長に届け出なければならない。 

 

（（（（登録の抹消）登録の抹消）登録の抹消）登録の抹消）    

第６ 会長は登録医療機関が第３に掲げる事項のいずれかを欠くに至ったと認める

とき、又は中止届出書の提出があったときには、その登録を取消すものとする。 

 ２ 会長は、前項の規定により登録を取消したときには、その結果を当該医療機関

および協会に「胃がん精密検査機関登録取消し通知書」（様式第７号、様式第８

号）によりに通知しなければならない。 

 



（責務）（責務）（責務）（責務）    

第７ 登録医療機関は、次の各号に掲げる事項を遵守しなければならない。 

一 精密検査の結果を「胃がん精密検査結果報告書」により速やかに協会へ報告す

ること。 

二 精密検査の結果受診者に医学的処置を行った場合は、症例報告書により、その

結果を協会に連絡すること。 

三 検査所見、内視鏡画像ならびに各種標本などは、検査後５年以上保存し、必要

に応じて直ちに再検索（関係者のみ）に応ずること。 

四 福井県がん検診精度管理委員会が必要と認めた場合は、関係者への標本等の検

索、閲覧及び貸与等に応じること。 

五 福井県がん検診精度管理委員会が承認した研修会（対象となる研修会は以下の

とおり）のいずれかに年１回出席すること。 

①福井県胃腸疾患懇話会合同症例研究会（年３回） 

②嶺南地区症例研究会（年２回） 

③福井県胃・大腸検診研修会（年１回） 

④その他、福井県がん検診精度管理委員会が承認する研修会（不定期） 

    

 



（様式第１号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

  福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                           

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

胃がん精密胃がん精密胃がん精密胃がん精密検査検査検査検査機関登録申請書機関登録申請書機関登録申請書機関登録申請書 

 

 

 胃がん検診の目的を理解し、胃がん精密検査機関登録実施要領第７に掲げる事項を

遵守しますので、精密検査機関として登録してくださるよう申請いたします。 

なお、同要領第３に掲げる設備および精密検査を担当する責任者等は別記調書のと

おりであります。 

 

 

 

郡市医師会承認印 

 

 



胃がん精密胃がん精密胃がん精密胃がん精密検査検査検査検査機関登録申請書附属調書機関登録申請書附属調書機関登録申請書附属調書機関登録申請書附属調書 

 

 

１１１１    医療設備の保有状況医療設備の保有状況医療設備の保有状況医療設備の保有状況 

 

内視鏡内視鏡内視鏡内視鏡    

メ ー カ ー 名 型 式 本 数 備 考 

                

                

                

    

 

２２２２    精密精密精密精密検査検査検査検査担担担担当当当当責任者等責任者等責任者等責任者等    

責 任 者 氏 名  

主 な 診 療 科  

精密検査担当医師数                       名 

 

 

３３３３    検査の予約検査の予約検査の予約検査の予約                                                要要要要                        不要不要不要不要    

 

※要予約の場合は連絡先及び担当者名を記入 

（検査予約電話番号：              担当者名：      ） 

 

 

４４４４    精密検査実施可能人員数および曜日精密検査実施可能人員数および曜日精密検査実施可能人員数および曜日精密検査実施可能人員数および曜日 

 

内視鏡内視鏡内視鏡内視鏡検査検査検査検査    週    人（１日   人） （      曜日） 



（様式第２号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

 殿 

 

 

福井県医師会長 

 

 

胃胃胃胃がんがんがんがん精密精密精密精密検査検査検査検査機関登録通知書機関登録通知書機関登録通知書機関登録通知書    

 

 

 平成  年  月  日付けで申請のあった、胃がん精密検査機関登録については、

下記のとおり登録したので通知する。 

 なお、登録の有効期間は胃がん精密検査機関登録実施要領第３に掲げる要件に変更

がない限り更に２年間延長し、以降同様とする。 

 

 

記 

 

 

登録有効期間  平成  年  月  日 

平成  年  月  日まで 

 



（様式第３号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

  福井県健康管理協会 殿 

 

 

福井県医師会長 

 

 

胃胃胃胃がんがんがんがん精密精密精密精密検査検査検査検査機関の登録について機関の登録について機関の登録について機関の登録について 

 

 

 このことについて、下記のとおり登録したので胃がん精密検査機関登録実施要領第

２第２項の規定に基づき通知します。 

 

 

記 

 

 

登録医療機関名 所 在 地 電話番号 

   

 

 



（様式第４号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

  福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                           

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

胃がん精密胃がん精密胃がん精密胃がん精密検査検査検査検査機関機関機関機関登録事項変更届出書登録事項変更届出書登録事項変更届出書登録事項変更届出書    

 

 

 このことについて、下記のとおり変更がありましたのでお届けします。 

 

記 

 

変 更 前  変 更 後  

 

  

 



（様式第５号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

  福井県健康管理協会 殿 

 

 

福井県医師会長 

 

 

胃がん精密胃がん精密胃がん精密胃がん精密検査検査検査検査機関登録事項変更通知書機関登録事項変更通知書機関登録事項変更通知書機関登録事項変更通知書 

 

 

 このことについて、胃がん精密検査機関から下記のとおり変更届出書の提出があっ

たので通知します。 

 

 

記 

 

 

変 更 前 変 更 後 

  

 

 

 



（様式第６号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

  福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                           

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

胃が胃が胃が胃がん精密ん精密ん精密ん精密検査検査検査検査業務中止届出書業務中止届出書業務中止届出書業務中止届出書 

 

 

 平成  年  月  日をもって、胃がん精密検査業務を中止いたしますのでお届

けします。 



（様式第７号） 

 

 

                        平成  年  月  日 

 

 

              殿 

 

 

                     福井県医師会長  

 

 

胃がん精密胃がん精密胃がん精密胃がん精密検査検査検査検査機関登録取消し通知書機関登録取消し通知書機関登録取消し通知書機関登録取消し通知書 

 

 

 平成  年  月  日付で登録した胃がん精密検査による検査機関登録につい

ては、下記のとおり登録を取消したので通知する。 

 

 

記 

 

 

取消し年月日  平成  年  月  日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（様式第８号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

  福井県健康管理協会 殿 

 

 

福井県医師会長 

 

 

胃がん精密胃がん精密胃がん精密胃がん精密検査検査検査検査機関登録取消し通知書機関登録取消し通知書機関登録取消し通知書機関登録取消し通知書 

 

 

 このことについて、下記の医療機関の登録を取消したので通知します。 

 

 

記 

 

 

登録医療機関名 所 在 地 取消し年月日 

   

 



 

 

 

 

 

 

 

肺がん集団検診読影（医師・機関）登録実施要領 

 

各様式 

 

 

 

 



肺がん集団検診読影（医師・機関）登録実施要領肺がん集団検診読影（医師・機関）登録実施要領肺がん集団検診読影（医師・機関）登録実施要領肺がん集団検診読影（医師・機関）登録実施要領    

 

（目的）（目的）（目的）（目的）    

第１ この要領は、肺がん集団検診の読影を実施する医療機関の精度管理を図るとと

もに集団検診の円滑な推進に寄与することを目的とする。 

 

（登録の手続）（登録の手続）（登録の手続）（登録の手続）    

第２ 登録を受けようとする医療機関は、「肺がん集団検診読影（医師・機関）登録

申請書」（様式第１号 以下「申請書」という。）を郡市医師会を経由して財団

法人福井県健康管理協会（以下「協会」という。）に提出しなければならない。 

２ 協会は、申請書を受理したときは、速やかに審査をし、登録の適否を決定し、

社団法人福井県医師会長（以下「会長」という。）に読影医療機関名簿を提出しな

ければならない。 

３ 登録の有効期間は、原則として２年間とする。但し、年度途中の登録の場合は、

登録を決定した日の属する年度の翌年度末までとする。なお、第３に掲げる要件

に変更がない限り更に２年間延長し、以降同様とする。 

 

（読影中止の届出）（読影中止の届出）（読影中止の届出）（読影中止の届出）    

第３ 読影登録医療機関は、読影参加医師の転出や登録機関として読影が困難になっ

た場合は、「肺がん集団検診読影（医師・機関）中止届出書」（様式第２号）を

速やかに協会に届け出なければならない。 

 

（登録の抹消）（登録の抹消）（登録の抹消）（登録の抹消）    

第４ 協会は、登録医療機関が第３に掲げる事項のいずれかを欠くに至ったと認める

とき、または中止（医師・機関）届出書の提出があったときには、その登録を取

り消すものとする。 

２ 協会は、前項の規定により登録を取り消したときには、会長に新規読影機関名

簿通知提出しなければならない。 

 

（責務）（責務）（責務）（責務）    

第５ 登録医療機関は、読影期間を厳守し、迅速な検診結果報告に努めること。 

 ２ 福井県がん検診精度管理委員会が承認した研修会（対象となる研修会は以下の

とおり）のいずれかに年１回出席すること。 

   ①肺がん検診読影・撮影研修会（年２回） 

   ②肺がん検診従事者研修会＜集団検診症例検討＞（年２回） 

   ③肺がん検診従事者研修会（年１回） 

   ④その他、福井県がん検診精度管理委員会が承認する研修会（不定期） 

３ 新規で集団検診の読影医として登録を希望する場合は、上記①～④に掲げる研

修会のいずれかを３回以上受講し、郡市医師会長の承認を得るものとする。 



（様式第１号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

 福井県健康管理協会 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

肺がん集団検肺がん集団検肺がん集団検肺がん集団検診読影（医師･機関）登録申請書診読影（医師･機関）登録申請書診読影（医師･機関）登録申請書診読影（医師･機関）登録申請書    

 

 

 肺がん集団検診の目的を理解し、肺がん集団検診読影（医師・機関）登録実施要領

第５に掲げる事項を遵守しますので、肺がん集団検診読影（医師・機関）として登録

して下さるよう申請します。 

  

 

読影医師名 所属読影機関名 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※新規で読影医として参加する場合は、福井県健康管理協会に参加者の研修会の受講

歴を確認すること。 

 

郡市医師会承認印 



（様式第２号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

 福井県健康管理協会 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

肺がん集団検診読影業務中止届出書肺がん集団検診読影業務中止届出書肺がん集団検診読影業務中止届出書肺がん集団検診読影業務中止届出書    

 

 

 平成  年  月  日をもって、肺がん集団検診読影業務を中止いたしますので

お届けします。 

 

 

         登録医師名  



 

 

 

 

 

 

 

肺がん個別検診機関登録実施要領 

 

各様式 

 

 

 

 



肺肺肺肺がん個別検診機関登録実施要領がん個別検診機関登録実施要領がん個別検診機関登録実施要領がん個別検診機関登録実施要領    

 

（目的）（目的）（目的）（目的）    

第１ この要領は、肺がん個別検診を実施する医療機関の登録の要件を定め、もって

検診の精度管理を図るとともに個別検診の円滑な推進に寄与することを目的とす

る。 

 

（登録の手続）（登録の手続）（登録の手続）（登録の手続）    

第２ 登録を受けようとする医療機関は、「肺がん個別検診機関登録申請書」（様式

第１号 以下「申請書」という。）を郡市医師会を経由して社団法人福井県医師

会会長（以下「会長」という。）に提出しなければならない。 

２ 会長は、申請書を受理したときは、速やかに専門部会にて審査をし、登録の適

否を決定し、その結果を当該医療機関、財団法人福井県健康管理協会（以下「協

会」という。）に「肺がん個別検診機関登録通知書」（様式第２号・様式第３号）

により通知しなければならない。  

３ 登録の有効期間は、原則として２年間とする。但し、年度途中の登録の場合は、

登録を決定した日の属する年度の翌年度末までとする。なお、第３に掲げる要件

に変更がない限り更に２年間延長し、以降同様とする。 

 

（登録要件）（登録要件）（登録要件）（登録要件）    

第３ 登録を受けようとする医療機関は、次の各号に掲げる要件を満たすものであり、

福井県がん検診精度管理委員会の審査を受けなければならない。なお、確認の為

に現場での審査指導を行うこともありうる。    

一 直接撮影の場合は、被検者―管球間距離を1.5m 以上とし、定格出力150kV以上

の撮影装置を用い、120kV 以上の管電圧及び希土類システム（希土類増感紙＋

オルソタイプフィルム）を用いること。やむを得ず100～120kV の管電圧で撮

影する場合も、被曝軽減のため希土類システム（希土類増感紙＋オルソタイプフ

ィルム）を用いること。 

二 CR の場合は、120kV 以上の管電圧及び散乱線除去用格子比12：1以上を使用

して撮影し、適切な階調処理、周波数処理、ダイナミックレンジ圧縮処理などを

施した画像として出力する事が望ましい。 

三 胸部エックス線写真の読影にあたり、十分な経験を有する医師が２名以上いる

こと。但し、読影できる医師が１名であっても、他の医療機関等との連携により

二重読影が可能なときは、この限りではない。 

四 肺がん集団検診読影医療機関として登録し、読影業務に従事していること。 

 

（変更の届出）（変更の届出）（変更の届出）（変更の届出）    

第４ 登録医療機関は、申請書の記載事項に変更があったときには、速やかに「肺が

ん個別検診機関登録事項変更届出書」（様式第４号 以下「変更届出書」という。）

により速やかに会長に届け出なければならない。 

２ 会長は、変更届出書を受理したときには、「肺がん個別検診機関登録事項変更

通知書」（様式第５号）により速やかに協会に通知しなければならない。 

    

（検診業務中止の届出）（検診業務中止の届出）（検診業務中止の届出）（検診業務中止の届出）    

第５ 登録医療機関は、検診業務を中止しようとするときには、「肺がん個別検診業

務中止届出書」（様式第６号 以下「中止届出書」という。）により速やかに会



長に届け出なければならない。 

 

（登録の抹消）（登録の抹消）（登録の抹消）（登録の抹消）    

第６ 会長は、登録医療機関が第３に掲げる事項のいずれかを欠くに至ったと認める

とき、または中止届出書の提出があったときには、その登録を取消すものとする。 

２ 会長は、前項の規定により登録を取消したときには、その旨を「肺がん個別検

診機関登録取消し通知書」（様式第７号、様式第８号）により、当該医療機関お

よび協会に通知しなければならない。 

 

（責務）（責務）（責務）（責務）    

第７ 登録医療機関は、次の各号に掲げる事項を遵守しなければならない。    

一 実施要領に基づき、迅速かつ正確に実施すること。 

二 検査所見、撮影フィルム及び各種標本等（以下「標本等」という。）は、検診

後５年以上保存すること。 

三 福井県がん検診精度管理委員会が必要と認めた場合は、関係者への標本等の検

索、閲覧及び貸与等に応じること。 

四 個別検診登録医療機関は、肺がん集団検診二次検診業務（精密検査）に協力す

ること。 

五 福井県がん検診精度管理委員会が承認した研修会（対象となる研修会は以下の

とおり）のいずれかに年１回出席すること。 

    ①がん個別検診読影・撮影研修会（年２回） 

    ②肺がん検診従事者研修会＜集団検診症例検討＞（年２回） 

    ③肺がん検診従事者研修会（年１回） 

    ④その他、福井県がん検診精度管理委員会が承認する研修会（不定期） 

 

注：肺がん個別検診機関に登録した医療機関は、自動的に肺がん集団二次検診機関に

登録されることとなるため、登録申請は免除する。 



（様式第１号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

  福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

肺がん個別検診機関登録申請書肺がん個別検診機関登録申請書肺がん個別検診機関登録申請書肺がん個別検診機関登録申請書    

 

 

 肺がん個別検診の目的を理解し、肺がん個別検診機関登録実施要領第７に掲げる事

項を遵守しますので、個別検診機関として登録して下さるよう申請します。 

 なお、同要領第３に掲げる設備および二重読影担当者は別記調書のとおりでありま

す。 

 

 

 

郡市医師会承認印 

 

 



肺がん個別検診登録医療機関肺がん個別検診登録医療機関肺がん個別検診登録医療機関肺がん個別検診登録医療機関附属調書附属調書附属調書附属調書    

    

    

１．胸部１．胸部１．胸部１．胸部 XXXX 線写真（立位線写真（立位線写真（立位線写真（立位 PAPAPAPA 方向撮影）の平均撮影条件方向撮影）の平均撮影条件方向撮影）の平均撮影条件方向撮影）の平均撮影条件    

 （    ）kV （    ）mA （    ）sec もしくは ホトタイマ 

（    ）mAs  

    

    

２．被検者－管球間の距離２．被検者－管球間の距離２．被検者－管球間の距離２．被検者－管球間の距離    （      ）ｍ 

    

    

３３３３．最高定格電圧（．最高定格電圧（．最高定格電圧（．最高定格電圧（健康福祉センター健康福祉センター健康福祉センター健康福祉センターへのへのへのへの XXXX 線装置届出控えに記載あり線装置届出控えに記載あり線装置届出控えに記載あり線装置届出控えに記載あり））））：（     ）kV 

 

 

４４４４．使用感光材料（Ⅰ．Ⅱいずれか選択）．使用感光材料（Ⅰ．Ⅱいずれか選択）．使用感光材料（Ⅰ．Ⅱいずれか選択）．使用感光材料（Ⅰ．Ⅱいずれか選択）    

    

Ⅰ．銀塩フィルムⅠ．銀塩フィルムⅠ．銀塩フィルムⅠ．銀塩フィルム    

    

 ・使用フィルムサイズ（複数回答可） 

① 半切  ② 大角  ③ 大４F  

 

 ・フィルムスクリーンシステム（a.b.いずれか選択） 

ａ 希土類増感紙とオルソフィルム 

ｂ レギュラー増感紙とレギュラーフィルム 

 

・使用グリッド（散乱線除去用格子）の格子比 

①（   ）：１  ② 使用せず 

  

Ⅱ．デジタル装置（Ⅱ．デジタル装置（Ⅱ．デジタル装置（Ⅱ．デジタル装置（CRCRCRCR、、、、FCRFCRFCRFCR、、、、FPDFPDFPDFPD））））    

    

・・・・メーカー名・装置名： 

 

  ・フィルム・ハードコピー出力：  有  無 

 

  ・DICOM ファイル CD-R 出力：  可  不可 

 

  ・使用グリッド（散乱線除去用格子）の格子比 

①（   ）：１   ② 使用せず 

 

 

５５５５．Ｘ線発生装置名．Ｘ線発生装置名．Ｘ線発生装置名．Ｘ線発生装置名（（（（                                                                        ））））    

（メーカー名：（メーカー名：（メーカー名：（メーカー名：                                                ））））    

    

    

６６６６．自動現像機名．自動現像機名．自動現像機名．自動現像機名（（（（                                                                    ））））    

（メーカー名：（メーカー名：（メーカー名：（メーカー名：                                            ））））    



もしくは 

            

ドライイメージャー機種名（ドライイメージャー機種名（ドライイメージャー機種名（ドライイメージャー機種名（                                                                    ））））    

（メーカー名：（メーカー名：（メーカー名：（メーカー名：                                            ））））    

 

 

７．撮影責任者７．撮影責任者７．撮影責任者７．撮影責任者    

氏名 
 

 
職種  

 

 

８８８８．．．．検診検診検診検診（読影）（読影）（読影）（読影）担当医師名担当医師名担当医師名担当医師名    

 氏   名 主な診 療 科 目  備   考 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

９９９９．．．．二重読影医療機関（読影できる医師が１名しかいないときに記入）二重読影医療機関（読影できる医師が１名しかいないときに記入）二重読影医療機関（読影できる医師が１名しかいないときに記入）二重読影医療機関（読影できる医師が１名しかいないときに記入）    

医療機関（郡市医師会）名 
 

 

読 影 担 当 医 師 名 
 

 

 

 

１０１０１０１０．．．．検診の予約検診の予約検診の予約検診の予約                                                要要要要                        不要不要不要不要    

 

※要予約の場合は連絡先及び担当者名を記入 

（検診予約電話番号：              担当者名：     ） 

 

 

１１１１１１１１．．．．検診実施可能人員数検診実施可能人員数検診実施可能人員数検診実施可能人員数および曜日および曜日および曜日および曜日 

 

週    人（１日    人）  （      曜日） 

    

★直近２ヶ月以内に撮影したＸ線フィルム２～３枚を添付すること。★直近２ヶ月以内に撮影したＸ線フィルム２～３枚を添付すること。★直近２ヶ月以内に撮影したＸ線フィルム２～３枚を添付すること。★直近２ヶ月以内に撮影したＸ線フィルム２～３枚を添付すること。    



（様式第２号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

              殿 

 

 

福井県医師会長 

 

 

肺がん個別検診機肺がん個別検診機肺がん個別検診機肺がん個別検診機関登録通知書関登録通知書関登録通知書関登録通知書    

 

 

 平成  年  月  日付けで申請のあった、肺がん個別検診機関登録については、

下記のとおり登録したので通知する。 

 なお、登録の有効期間は肺がん個別検診機関登録実施要領第３に掲げる要件に変更

がない限り更に２年間延長し、以降同様とする。 

 

 

記 

 

 

登録有効期間  平成  年  月  日から 

平成  年  月  日まで 

 



（様式第３号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

  福井県健康管理協会 殿 

 

 

福井県医師会長 

 

 

肺がん個別検診機関の登録について肺がん個別検診機関の登録について肺がん個別検診機関の登録について肺がん個別検診機関の登録について 

 

 

 このことについて、下記のとおり登録したので肺がん個別検診機関登録実施要領第

２第２項の規定に基づき通知します。 

 

 

記 

 

 

登録医療機関名 所 在 地 電話番号 

   



（様式第４号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

  福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

肺がん個別検診機関登録事項変更届出書肺がん個別検診機関登録事項変更届出書肺がん個別検診機関登録事項変更届出書肺がん個別検診機関登録事項変更届出書    

 

 

 このことについて、下記のとおり変更がありましたのでお届けします。 

 

 

記 

 

 

変 更 前  変 更 後  

 

  



（様式第５号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

  福井県健康管理協会 殿 

 

 

福井県医師会長 

 

 

肺がん個別検診機関登録事項変更肺がん個別検診機関登録事項変更肺がん個別検診機関登録事項変更肺がん個別検診機関登録事項変更通知通知通知通知書書書書    

 

 

 このことについて、下記のとおり変更届出書の提出があったので通知します。 

 

 

記 

 

 

変 更 前  変 更 後  

 

  



（様式第６号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

  福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

肺がん個別検診業務中止届出書肺がん個別検診業務中止届出書肺がん個別検診業務中止届出書肺がん個別検診業務中止届出書    

 

 

 平成  年  月  日をもって、肺がん個別検診業務を中止いたしますのでお届

けします。 



（様式第７号） 

 

 

                        平成  年  月  日 

 

 

              殿 

 

 

                     福井県医師会長  

 

 

肺がん個別肺がん個別肺がん個別肺がん個別検診機関登録取消し通知書検診機関登録取消し通知書検診機関登録取消し通知書検診機関登録取消し通知書 

 

 

 平成  年  月  日付で登録した肺がん個別検診による検診機関登録につい

ては、下記のとおり登録を取消したので通知する。 

 

 

記 

 

 

取消し年月日  平成  年  月  日 

 

 



（様式８号） 

 

 

 平成   年   月  日 

 

 

  福井県健康管理協会 殿 

 

 

福井県医師会長 

 

    

肺がん個別検診機関登録取消し通知書肺がん個別検診機関登録取消し通知書肺がん個別検診機関登録取消し通知書肺がん個別検診機関登録取消し通知書 

 

 

 このことについて、下記の医療機関の登録を取消したので通知します。 

 

 

記 

 

 

登録医療機関名 所 在 地 取消し年月日 

   

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

肺がん精密検査機関登録実施要領 

 

各様式 



肺がん精密肺がん精密肺がん精密肺がん精密検査検査検査検査機関登録実施要領機関登録実施要領機関登録実施要領機関登録実施要領 

 

（登録の目的）（登録の目的）（登録の目的）（登録の目的）    

第１ 肺がん検診の精密検査を担当する医療機関（以下「肺がん精密検査機関」とい

う。）の登録は、肺がん検診の結果、精密検査を要することとなった受診者に対

して、責任ある検査を迅速かつ正確に実施できる診療体制を確立することを目的

とする。 

 

（登録の手続き）（登録の手続き）（登録の手続き）（登録の手続き）    

第２ 肺がん精密検査機関として登録を受けようとする医療機関は、「肺がん精密検

査機関登録申請書」（様式第１号 以下「申請書」という。）を、郡市医師会を経

由して社団法人福井県医師会長（以下「会長」という。）に提出しなければなら

ない。 

２ 会長は、前項の申請書の提出を受けたときは、速やかに専門部会にて審査をし、

登録の適否を決定し、その結果を当該医療機関および財団法人福井県健康管理協

会（以下「協会」という。）に「肺がん精密検査機関登録通知書（様式第２号、

様式第３号）により通知しなければならない。 

３ 登録の有効期間は、原則として２年間とする。但し、年度途中の登録の場合は、

登録を決定した日の属する年度の翌年度末までとする。なお、第３に掲げる要件

に変更がない限り更に２年間延長し、以降同様とする。 

 

（登録要件）（登録要件）（登録要件）（登録要件）    

第３ 登録を受けようとする医療機関は、原則として次の各号に掲げるすべての要件

を満たすものであり、福井県がん検診精度管理委員会の審査を受けなければなら

ない。なお、確認の為に現場での審査指導を行うこともありうる。 

一 高分機能 Thin-section CT 画像が得られること。 

二 気管支鏡検査、ＣＴガイド下針生検、ＶＡＴＳ生検などの確定診断を得る技能

を有すること。ないしその機関と緊密に連携できること。 

三 肺がんの診断に習熟した医師がいること。 

四 肺がん集団検診読影医療機関として登録し、読影業務に従事していること。 

   

（変更の届出）（変更の届出）（変更の届出）（変更の届出）    

第４ 登録医療機関は、申請書の記載事項に変更があったときには、速やかに「肺が

ん精密検査機関登録事項変更届出書」（様式第４号 以下「変更届出書」という。）

により速やかに会長に届け出なければならない。 

２ 会長は、変更届出書を受理したときには、「肺がん精密検査機関登録事項変更

通知書」（様式第５号）により速やかに協会に通知しなければならない。 

 

（精密検査業務中止の届出）（精密検査業務中止の届出）（精密検査業務中止の届出）（精密検査業務中止の届出）    

第５ 登録医療機関は、精密検査業務を中止しようとするときには、「肺がん精密検

査業務中止届出書」（様式第６号 以下「中止届出書」という。）により速やかに

会長に届け出なければならない。 

 

（登（登（登（登録の抹消）録の抹消）録の抹消）録の抹消）    

第６ 会長は登録医療機関が第３に掲げる事項のいずれかを欠くに至ったと認める

とき、又は中止届出書の提出があったときには、その登録を取消すものとする。 



 ２ 会長は、前項の規定により登録を取消したときには、その結果を当該医療機関

および協会に「肺がん精密検査機関登録取消し通知書」（様式第７号、様式第８

号）によりに通知しなければならない。 

 

（責務）（責務）（責務）（責務）    

第７ 登録医療機関は、次の各号に掲げる事項を遵守しなければならない。 

一 精密検査の結果を「肺がん精密検査結果報告書」により速やかに協会へ報告す

ること。 

二 精密検査の結果受診者に医学的処置を行った場合は、症例報告書によりその結

果を協会に報告すること。 

三 検査所見、撮影フィルムならびに各種標本などは、検査後５年以上保存し、必

要に応じて直ちに再検索（関係者のみ）に応ずること。 

四 福井県がん検診精度管理委員会が必要と認めた場合は、関係者への標本等の検

索、閲覧及び貸与等に応じること。 

五 福井県がん検診精度管理委員会が承認した研修会（対象となる研修会は以下の

とおり）いずれかに年１回出席すること。 

    ①がん個別検診読影・撮影研修会（年２回） 

    ②肺がん検診従事者研修会＜集団検診症例検討＞（年２回） 

    ③肺がん検診従事者研修会（年１回） 

    ④その他、福井県がん検診精度管理委員会が承認する研修会（不定期） 

 

 



（様式第１号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

  福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

肺がん精密肺がん精密肺がん精密肺がん精密検査検査検査検査機関登録申請書機関登録申請書機関登録申請書機関登録申請書 

 

 

 肺がん検診の目的を理解し、肺がん精密検査機関登録実施要領第７に掲げる事項を

遵守しますので、精密検査機関として登録してくださるよう申請いたします。 

なお、同要領第３に掲げる設備および精密検査を担当する責任者等は別記調書のと

おりであります。 

 

 

 

郡市医師会承認印 

 

    



肺がん精密肺がん精密肺がん精密肺がん精密検査検査検査検査機関登録申請書附属調書機関登録申請書附属調書機関登録申請書附属調書機関登録申請書附属調書 

 

１１１１    医療設備の保有状況医療設備の保有状況医療設備の保有状況医療設備の保有状況 

（１）ＣＴ（１）ＣＴ（１）ＣＴ（１）ＣＴ 装装装装 置置置置        

メ ー カ ー 名   

型 式   

 

（２）気管支鏡（２）気管支鏡（２）気管支鏡（２）気管支鏡            有          無 

 

（３）ＣＴガイド下針生検（３）ＣＴガイド下針生検（３）ＣＴガイド下針生検（３）ＣＴガイド下針生検    可能         不可能 

 

（４）ＶＡＴＳ生（４）ＶＡＴＳ生（４）ＶＡＴＳ生（４）ＶＡＴＳ生検検検検                            可能         不可能 

    

※上記（１）～（４）の設備がない場合は連携する医療機関名を記入※上記（１）～（４）の設備がない場合は連携する医療機関名を記入※上記（１）～（４）の設備がない場合は連携する医療機関名を記入※上記（１）～（４）の設備がない場合は連携する医療機関名を記入    

（医療機関名：                              ） 

 

（５）直接撮影のみ可能（５）直接撮影のみ可能（５）直接撮影のみ可能（５）直接撮影のみ可能        ：集団検診の精密検査機関として登録：集団検診の精密検査機関として登録：集団検診の精密検査機関として登録：集団検診の精密検査機関として登録    

    

２２２２    精密精密精密精密検査検査検査検査担担担担当当当当責任者等責任者等責任者等責任者等    

責 任 者 氏 名  

主 な 診 療 科  

精密検査担当医師数                       名 

    

３３３３    検査の予約検査の予約検査の予約検査の予約                                                要要要要                        不要不要不要不要    

 

※要予約の場合は連絡先及び担当者名を記入 

（検査予約電話番号：              担当者名：      ） 

 

４４４４    精密検査実施可能人員数および可能曜日精密検査実施可能人員数および可能曜日精密検査実施可能人員数および可能曜日精密検査実施可能人員数および可能曜日 

（１）ＣＴ撮影       週    人（１日   人）（      曜日） 

（２）気管支鏡        週    人（１日   人）（      曜日） 

（３）ＣＴガイド下針生検  週    人（１日   人）（      曜日） 

（４）ＶＡＴＳ生検     週    人（１日   人）（      曜日） 



（様式第２号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

 殿 

 

 

福井県医師会長 

 

 

肺がん肺がん肺がん肺がん精密精密精密精密検査検査検査検査機関登録通機関登録通機関登録通機関登録通知書知書知書知書    

 

 

 平成  年  月  日付けで申請のあった、肺がん精密検査機関登録については、

下記のとおり登録したので通知する。 

 なお、登録の有効期間は肺がん精密検査機関登録実施要領第３に掲げる要件に変更

がない限り更に２年間延長し、以降同様とする。 

 

 

記 

 

 

登録有効期間  平成  年  月  日から 

平成  年  月  日まで 

 



（様式第３号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

  福井県健康管理協会 殿 

 

 

福井県医師会長 

 

 

肺がん肺がん肺がん肺がん精密精密精密精密検査検査検査検査機関の登録について機関の登録について機関の登録について機関の登録について 

 

 

 このことについて、下記のとおり登録したので肺がん精密検査機関登録実施要領第

２第２項の規定に基づき通知します。 

 

 

記 

 

 

登録医療機関名 所 在 地 電話番号 

   

 

 



（様式第４号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

  福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

肺がん精密肺がん精密肺がん精密肺がん精密検査検査検査検査機関機関機関機関登録事項変更届出書登録事項変更届出書登録事項変更届出書登録事項変更届出書    

 

 

 このことについて、下記のとおり変更がありましたのでお届けします。 

 

 

記 

 

 

変 更 前  変 更 後  

 

  

 



（様式第５号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

  福井県健康管理協会 殿 

 

 

福井県医師会長 

 

 

肺がん精密肺がん精密肺がん精密肺がん精密検査検査検査検査機関登録事項変更通知書機関登録事項変更通知書機関登録事項変更通知書機関登録事項変更通知書 

 

 

 このことについて、肺がん精密検査機関から下記のとおり変更届出書の提出があっ

たので通知します。 

 

 

記 

 

 

変 更 前  変 更 後  

 

  

 



（様式第６号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

  福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

肺がん精密肺がん精密肺がん精密肺がん精密検査検査検査検査業務中止届出書業務中止届出書業務中止届出書業務中止届出書 

 

 

 平成  年  月  日をもって、肺がん精密検査業務を中止いたしますのでお届

けします。 



（様式第７号） 

 

 

                        平成  年  月  日 

 

 

              殿 

 

 

                     福井県医師会長  

 

 

肺がん精密肺がん精密肺がん精密肺がん精密検査検査検査検査機関登録取消し通知書機関登録取消し通知書機関登録取消し通知書機関登録取消し通知書 

 

 

 平成  年  月  日付で登録した肺がん精密検査による検査機関登録につい

ては、下記のとおり登録を取消したので通知する。 

 

 

記 

 

 

取消し年月日  平成  年  月  日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（様式第８号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

  福井県健康管理協会 殿 

 

 

福井県医師会長 

 

 

肺がん精密肺がん精密肺がん精密肺がん精密検査検査検査検査機関登録取消し通知書機関登録取消し通知書機関登録取消し通知書機関登録取消し通知書 

 

 

 このことについて、下記の医療機関の登録を取消したので通知します。 

 

 

記 

 

 

登録医療機関名 所 在 地 取消し年月日 

   

 



 

 

 

 

 

 

大腸がん個別検診機関登録実施要領 

 

各様式 

 

 

 



大腸がん個別検診機関登録実施要大腸がん個別検診機関登録実施要大腸がん個別検診機関登録実施要大腸がん個別検診機関登録実施要領領領領 

 

（目的）（目的）（目的）（目的）    

第１ この要領は、大腸がん個別検診を実施する医療機関の登録の要件を定め、

もって検診の精度管理を図るとともに個別検診の円滑な推進に寄与すること

を目的とする。    

 

（登録の手続）（登録の手続）（登録の手続）（登録の手続）    

第２ 登録を受けようとする医療機関は、「大腸がん個別検診機関登録申請書」

（様式第１号 以下「申請書」という。）を、郡市医師会を経由して社団法

人福井県医師会会長（以下「会長」という。）に提出しなければならない。 

２ 会長は、申請書を受理したときは、速やかに専門部会にて審査をし、登録

の適否を決定し、その結果を当該医療機関、財団法人福井県健康管理協会（以

下「協会」という。）に「大腸がん個別検診機関登録通知書」（様式第２号・

様式第３号）により通知しなければならない。  

３ 登録の有効期間は、原則として２年間とする。但し、年度途中の登録の場

合は、登録を決定した日の属する年度の翌年度末までとする。なお、第３に

掲げる要件に変更がない限り更に２年間延長し、以降同様とする。 

 

（登録要件）（登録要件）（登録要件）（登録要件）    

第３ 登録を受けようとする医療機関は、次の各号に掲げる要件を満たすもので

あり、福井県がん検診精度管理委員会の審査を受けなければならない。 

一 ガイドラインに沿った測定キットの管理、配布ができること。 

二 採便方法の説明と検体回収の方法が説明できること。 

三 かかりつけ医制度を有効に活用し、働き盛りの受診者への受診勧奨および

精密検査の受診勧奨など受診率の向上に努めること。また、検体の提出者

が受診者であることを理解し、検体未提出者には検体提出を指導すること。 

 

（変更の届出）（変更の届出）（変更の届出）（変更の届出）    

第４ 登録医療機関は、申請書の記載事項に変更があったときには、速やかに「大

腸がん個別検診機関登録事項変更届出書」（様式第４号 以下「変更届出書」

という。）により速やかに会長に届け出なければならない。 

２ 会長は、変更届出書を受理したときには、「大腸がん個別検診機関登録事

項変更通知書」（様式第５号）により速やかに協会に通知しなければならな

い。 

 

（検診業務中止の届出）（検診業務中止の届出）（検診業務中止の届出）（検診業務中止の届出）    

第５ 登録医療機関は、検診業務を中止しようとするときには、「大腸がん個別

検診業務中止届出書」（様式第６号 以下「中止届出書」という。）により

速やかに会長に届け出なければならない。 

 

（登録の抹消）（登録の抹消）（登録の抹消）（登録の抹消）    

第６ 会長は、登録医療機関が第３に掲げる事項のいずれかを欠くに至ったと認

めるとき、または中止届出書の提出があったときには、その登録を取消すも

のとする。 



２ 会長は、前項の規定により登録を取消したときには、その旨を「大腸がん

個別検診機関登録取消し通知書」（様式第７号、様式第８号）により、当該

医療機関および協会に通知しなければならない。 

 

（責務）（責務）（責務）（責務）    

第７ 登録医療機関は、次の各号に掲げる事項を遵守しなければならない。 

一 実施要領に基づき、迅速かつ正確に実施すること。 

二 福井県がん検診精度管理委員会が承認した研修会（対象となる研修会は以

下のとおり）に努めて出席すること。 

①福井県胃腸疾患懇話会合同症例研究会（年３回） 

②嶺南地区症例研究会（年２回） 

③福井県胃・大腸検診研修会（年１回） 

④その他、福井県がん検診精度管理委員会が承認する研修会（不定期） 



（様式第１号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

  福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

大腸がん個別検診機関登録申請書大腸がん個別検診機関登録申請書大腸がん個別検診機関登録申請書大腸がん個別検診機関登録申請書    

 

 

 大腸がん個別検診の目的を理解し、大腸がん個別検診機関登録実施要領第３及

び第７に掲げる事項を遵守しますので、個別検診機関として登録して下さるよう

申請します。 

 

 

 

郡市医師会承認印 

 

 



（様式第２号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

              殿 

 

 

福井県医師会長 

 

 

大腸がん個別検診機関登録通知書大腸がん個別検診機関登録通知書大腸がん個別検診機関登録通知書大腸がん個別検診機関登録通知書    

 

 

 平成  年  月  日付けで申請のあった、大腸がん個別検診機関登録につ

いては、下記のとおり登録したので通知する。 

 なお、登録の有効期間は大腸がん個別検診機関登録実施要領第３に掲げる要件

に変更がない限り更に２年間延長し、以降同様とする。 

 

 

記 

 

 

登録有効期間  平成  年  月  日から 

平成  年  月  日まで 

 



（様式第３号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

  福井県健康管理協会 殿 

 

 

福井県医師会長 

 

 

大腸がん個別検診機関の登録について大腸がん個別検診機関の登録について大腸がん個別検診機関の登録について大腸がん個別検診機関の登録について 

 

 

 このことについて、下記のとおり登録したので大腸がん個別検診機関登録実施

要領第２第２項の規定に基づき通知します。 

 

 

記 

 

 

登録医療機関名 所 在 地 電話番号 

   



（様式第４号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

  福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

大腸がん個別検診機関登録事項変更届出書大腸がん個別検診機関登録事項変更届出書大腸がん個別検診機関登録事項変更届出書大腸がん個別検診機関登録事項変更届出書    

 

 

 このことについて、下記のとおり変更がありましたのでお届けします。 

 

 

記 

 

 

変 更 前  変 更 後  

 

  



（様式第５号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

  福井県健康管理協会 殿 

 

 

福井県医師会長 

 

 

大腸がん個別検診機関登録事項変更大腸がん個別検診機関登録事項変更大腸がん個別検診機関登録事項変更大腸がん個別検診機関登録事項変更通知通知通知通知書書書書    

 

 

 このことについて、下記のとおり変更届出書の提出があったので通知します。 

 

 

記 

 

 

変 更 前  変 更 後  

 

  



（様式第６号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

  福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

大腸がん個別検診業務中止届出書大腸がん個別検診業務中止届出書大腸がん個別検診業務中止届出書大腸がん個別検診業務中止届出書    

 

 

 平成  年  月  日をもって、大腸がん個別検診業務を中止いたしますの

でお届けします。 



（様式第７号） 

 

 

                        平成  年  月  日 

 

 

              殿 

 

 

                    福井県医師会長  

 

 

大腸がん個別大腸がん個別大腸がん個別大腸がん個別検診機関登録取消し通知書検診機関登録取消し通知書検診機関登録取消し通知書検診機関登録取消し通知書 

 

 

 平成  年  月  日付で登録した大腸がん個別検診による検診機関登録に

ついては、下記のとおり登録を取消したので通知する。 

 

 

記 

 

 

取消し年月日  平成  年  月  日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（様式８号） 

 

 

 平成   年   月  日 

 

 

 福井県健康管理協会 殿 

 

 

福井県医師会長 

 

    

大腸がん個別検診機関登録取消し通知書大腸がん個別検診機関登録取消し通知書大腸がん個別検診機関登録取消し通知書大腸がん個別検診機関登録取消し通知書 

 

 

 このことについて、下記の医療機関の登録を取消したので通知します。 

 

 

記 

 

 

登録医療機関名 所 在 地 取消し年月日 

   

 



 

 

 

 

 

 

 

大腸がん精密検査機関登録実施要領 

 

各様式 

 

 
 



大腸がん精密検査機関登録実施要領大腸がん精密検査機関登録実施要領大腸がん精密検査機関登録実施要領大腸がん精密検査機関登録実施要領 

 

（登録の目的）（登録の目的）（登録の目的）（登録の目的）    

第１ 大腸がん検診の精密検査を担当する医療機関（以下「大腸がん精密検査機関」

という。）の登録は、大腸がん検診の結果、精密検査を要することとなった受

診者に対して、責任ある検査を迅速かつ正確に実施できる診療体制を確立する

ことを目的とする。 

 

（登録の手続き）（登録の手続き）（登録の手続き）（登録の手続き）    

第２ 大腸がん精密検査機関として登録を受けようとする医療機関は、「大腸がん

精密検査機関登録申請書」（様式第１号 以下「申請書」という。）を郡市医

師会を経由して社団法人福井県医師会長（以下「会長」という。）に提出しな

ければならない。 

２ 会長は、前項の申請書の提出を受けたときは、速やかに専門部会にて審査を

し、登録の適否を決定し、その結果を当該医療機関および財団法人福井県健康

管理協会（以下「協会」という。）に「大腸がん精密検査機関登録通知書」（様

式第２号、様式第３号）により通知しなければならない。 

３ 登録の有効期間は、原則として２年間とする。但し、年度途中の登録の場合

は、登録を決定した日の属する年度の翌年度末までとする。なお、第３に掲げ

る要件に変更がない限り更に２年間延長し、以降同様とする。 

 

（登録要件）（登録要件）（登録要件）（登録要件）    

第３ 登録を受けようとする医療機関は、原則として次の各号に掲げるすべての

要件を満たすものであり、福井県がん検診精度管理委員会の審査を受けなけ

ればならない。 

一 内視鏡装置（あるいは内視鏡とⅩ線装置の併用）により、全結腸検査が可能な

こと。 

二 生検に必要な設備（ただし生検を自ら実施しない精密検査機関にあっては、あ

らかじめ生検を依頼する医療機関を定めておくこと）を保有していること。 

 

（変更の届出）（変更の届出）（変更の届出）（変更の届出）    

第４ 登録医療機関は、申請書の記載事項に変更があったときには、速やかに「大

腸がん精密検査機関登録事項変更届出書（様式第４号 以下「変更届出書」

という。）により速やかに会長に届け出なければならない。 

２ 会長は、変更届出書を受理したときには、「大腸がん精密検査機関登録事項



変更通知書」（様式第５号）により速やかに協会に通知しなければならない。 

 

（精密検査業務中止の届出）（精密検査業務中止の届出）（精密検査業務中止の届出）（精密検査業務中止の届出）    

第５ 登録医療機関は、精密検査業務を中止しようとするときには、「大腸がん精

密検査業務中止届出書」（様式第６号以下「中止届出書」という。）により速

やかに会長に届け出なければならない。 

 

（登録の抹消）（登録の抹消）（登録の抹消）（登録の抹消）    

第６ 会長は登録医療機関が第３に掲げる事項のいずれかを欠くに至ったと認め

るとき、又は中止届出書の提出があったときには、その登録を取消すものと

する。 

 ２ 会長は、前項の規定により登録を取消したときには、その結果を当該医療

機関および協会に「大腸がん精密検査機関登録取消し通知書」（様式第７号、

様式第８号）によりに通知しなければならない。 

 

（責務）（責務）（責務）（責務）    

第７ 登録医療機関は、次の各号に掲げる事項を遵守しなければならない。 

一 精密検査の結果を「大腸がん精密検査結果報告書」により速やかに協会へ

報告すること。 

二 精密検査の結果受診者に医学的処置を行った場合は、症例報告書によりそ

の結果を協会に連絡すること。 

三 検査所見、撮影フィルムならびに各種標本などは、検査後５年以上保存し、

必要に応じて直ちに再検索（関係者のみ）に応ずること。 

四 福井県がん検診精度管理委員会が必要と認めた場合は、関係者への標本等

の検索、閲覧及び貸与等に応じること。 

五 福井県がん検診精度管理委員会が承認した研修会（対象となる研修会は以

下のとおり）のいずれかに年１回出席すること。 

①福井県胃腸疾患懇話会合同症例研究会（年３回） 

②嶺南地区症例研究会（年２回） 

③福井県胃・大腸検診研修会（年１回） 

④その他、福井県がん検診精度管理委員会が承認する研修会（不定期） 



（様式第１号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

  福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

大腸がん精密検査機関登録申請書大腸がん精密検査機関登録申請書大腸がん精密検査機関登録申請書大腸がん精密検査機関登録申請書 

 

 

 大腸がん検診の目的を理解し、大腸がん精密検査機関登録実施要領第７に掲げ

る事項を遵守しますので、精密検査機関として登録してくださるよう申請いたし

ます。 

なお、同要領第３に掲げる設備および精密検査を担当する責任者等は別記調書

のとおりであります。 

 

 

郡市医師会承認印 

 

    



大腸がん精密検査機関登録申請書附属調書大腸がん精密検査機関登録申請書附属調書大腸がん精密検査機関登録申請書附属調書大腸がん精密検査機関登録申請書附属調書 

 

 

１１１１    医療設備の保有状況医療設備の保有状況医療設備の保有状況医療設備の保有状況    

（１）内視鏡：必須（１）内視鏡：必須（１）内視鏡：必須（１）内視鏡：必須 

メ ー カ ー 名 型 式 本 数 備 考 

                

                

                

    保存方法保存方法保存方法保存方法：デジタルデータ：デジタルデータ：デジタルデータ：デジタルデータ    

                        16161616㎜フィルム㎜フィルム㎜フィルム㎜フィルム    

    

（２）Ｘ線装置：保有は必須ではない（２）Ｘ線装置：保有は必須ではない（２）Ｘ線装置：保有は必須ではない（２）Ｘ線装置：保有は必須ではない    

メ ー カ ー 名   

型 式   

 

 

２２２２    精密精密精密精密検査検査検査検査担担担担当当当当責任者等責任者等責任者等責任者等    

責 任 者 氏 名  

主 な 診 療 科  

精密検査担当医師数                       名 

 

 

３３３３    検査の予約検査の予約検査の予約検査の予約                                                要要要要                        不要不要不要不要    

 

※要予約の場合は連絡先及び担当者名を記入 

（検査予約電話番号：              担当者名：      ） 

 

 

４４４４    精密検査実施可能人員数および曜日精密検査実施可能人員数および曜日精密検査実施可能人員数および曜日精密検査実施可能人員数および曜日 

（１）Ｘ線透視    週   人（１日   人） （       曜日） 

（２）内視鏡      週   人（１日   人） （       曜日） 



（様式第２号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

 殿 

 

 

福井県医師会長 

 

 

大腸がん大腸がん大腸がん大腸がん精密精密精密精密検査検査検査検査機関登録通知書機関登録通知書機関登録通知書機関登録通知書    

 

 

 平成  年  月  日付けで申請のあった、大腸がん精密検査機関登録につ

いては、下記のとおり登録したので通知する。 

 なお、登録の有効期間は大腸がん精密検査機関登録実施要領第３に掲げる要件

に変更がない限り更に２年間延長し、以降同様とする。 

 

 

記 

 

 

登録有効期間  平成  年  月  日から 

平成  年  月  日まで 

 



（様式第３号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

  福井県健康管理協会 殿 

 

 

福井県医師会長 

 

 

大腸がん大腸がん大腸がん大腸がん精密精密精密精密検査検査検査検査機関の登録について機関の登録について機関の登録について機関の登録について 

 

 

 このことについて、下記のとおり登録したので大腸がん精密検査機関登録実施

要領第２第２項の規定に基づき通知します。 

 

 

記 

 

 

登録医療機関名 所 在 地 電話番号 

   

 

 



（様式第４号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

  福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

大腸がん大腸がん大腸がん大腸がん精密精密精密精密検査検査検査検査機関機関機関機関登録事項変更届出書登録事項変更届出書登録事項変更届出書登録事項変更届出書    

 

 

 このことについて、下記のとおり変更がありましたのでお届けします。 

 

 

記 

 

 

変 更 前 変 更 後 

 

  

 



（様式第５号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

  福井県健康管理協会 殿 

 

 

福井県医師会長 

 

 

大腸がん精大腸がん精大腸がん精大腸がん精密密密密検査検査検査検査機関登録事項変更通知書機関登録事項変更通知書機関登録事項変更通知書機関登録事項変更通知書 

 

 

 このことについて、大腸がん精密検査機関から下記のとおり変更届出書の提出

があったので通知します。 

 

 

記 

 

 

変 更 前  変 更 後  

 

  

 

 



（様式第６号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

  福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

大腸がん精密検査業務中止届出書大腸がん精密検査業務中止届出書大腸がん精密検査業務中止届出書大腸がん精密検査業務中止届出書 

 

 

 平成  年  月  日をもって、大腸がん精密検査業務を中止いたしますの

でお届けします。 



（様式第７号） 

 

 

                        平成  年  月  日 

 

 

              殿 

 

 

                     福井県医師会長  

 

 

大腸がん精密検査機関登録取消し通知書大腸がん精密検査機関登録取消し通知書大腸がん精密検査機関登録取消し通知書大腸がん精密検査機関登録取消し通知書 

 

 

 平成  年  月  日付で登録した大腸がん精密検査による検査機関登録に

ついては、下記のとおり登録を取消したので通知する。 

 

 

記 

 

 

取消し年月日  平成  年  月  日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（様式第８号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

  福井県健康管理協会 殿 

 

 

 福井県医師会長 

 

 

大腸がん精密検査機関登録取消し通知書大腸がん精密検査機関登録取消し通知書大腸がん精密検査機関登録取消し通知書大腸がん精密検査機関登録取消し通知書 

 

 

 このことについて、下記の医療機関の登録を取消したので通知します。 

 

 

記 

 

 

登録医療機関名 所 在 地 取消し年月日 

   



  

 

 

 

 

 

 

 

乳がん集団検診マンモグラフィ読影医師 

登録実施要領 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



乳がん集団検診マンモグラフィ乳がん集団検診マンモグラフィ乳がん集団検診マンモグラフィ乳がん集団検診マンモグラフィ読影医師登録実施読影医師登録実施読影医師登録実施読影医師登録実施要領要領要領要領    

    

（目的）（目的）（目的）（目的）    

第１ この要領は、乳がん集団検診の読影を実施する医師の登録の要件を定め、

もって検診の精度管理を図るとともに集団検診の円滑な推進に寄与すること

を目的とする。 

 

（登録の手続き）（登録の手続き）（登録の手続き）（登録の手続き）    

第２ 登録を受けようとする医師は、「乳がん集団検診マンモグラフィ読影医師登

録申請書」（様式第１号 以下「申請書」という。）を財団法人福井県健康管

理協会（以下「協会」という。）に提出しなければならない。 

 ２ 協会は、申請書を受理したときには、社団法人福井県医師会長（以下「会

長」という。）に読影医師名簿を提出しなければならない。 

３ 登録の有効期間は、原則として２年間とする。但し、年度途中の登録の場

合は、登録を決定した日の属する年度の翌年度末までとする。なお、第３に

掲げる要件に変更がない限り更に２年間延長し、以降同様とする。 

 

（（（（登録要件）登録要件）登録要件）登録要件）    

第３ 登録を受けようとする医師は、原則マンモグラフィ検診精度管理中央委員

会（以下「精中委」という。）が開催する読影講習会又はこれに準ずる講習会

を修了し、読影試験を A 又は B 判定で修了した医師であること。 

 ２ 読影医師は読影期間内に読影を終了し、迅速な読影結果提供に努めなけれ

ばならない。 

 

（読影業務中止の届出）（読影業務中止の届出）（読影業務中止の届出）（読影業務中止の届出）    

第４ 登録医師は、読影業務の実施が困難になり、業務中止しようとするときに

は、協会に届け出なければならない。 

 ２ 協会は、届出があった場合、会長に中止の届出をしなければならない。 

 

（登（登（登（登録の抹消）録の抹消）録の抹消）録の抹消）    

第５ 会長は中止届出書の提出があったときには、その登録を取消すものとする。 

 ２ 会長は、前項の規定により登録を取り消したときには、協会に「乳がん集

団検診マンモグラフィ読影医師登録取消し通知書」（様式第４号）により通知

しなければならない。 

    

（責務）（責務）（責務）（責務）    

第６ 登録読影医師は福井県がん検診精度管理委員会が承認した研修会（対象と

なる研修会は以下のとおり）のいずれかに年１回出席すること。 

    ①マンモグラフィ読影研修会（年６回）  

    ②乳房検診研修会（年１回） 

    ③その他、福井県がん検診精度管理委員会が承認する研修会（不定期） 



（様式第１号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

  福井県健康管理協会 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

乳がん集団検診マンモグラフィ読影医師登録申請書乳がん集団検診マンモグラフィ読影医師登録申請書乳がん集団検診マンモグラフィ読影医師登録申請書乳がん集団検診マンモグラフィ読影医師登録申請書    

 

 

 乳がん検診の目的を理解し、乳がん集団検診マンモグラフィ読影医師登録実施

要領第６に掲げる事項を遵守しますので、読影医師として登録してくださるよう

申請いたします。 

 なお、同要領第３に掲げる認定について、読影講座修了証、読影資格認定証の

写しを添付します。 

 

読影医師名 所属読影機関名 

  

  

  

 

 

 

 

福井県健康管理協会受付欄 

 



 

 

 

 

 

 

乳がん個別検診 

視 触 診 に よ る 検 診 機 関 登 録 実 施 要 領 

 

各 様 式 

 

 

 



乳がん個別検診視触診による検診機関登録実施要領乳がん個別検診視触診による検診機関登録実施要領乳がん個別検診視触診による検診機関登録実施要領乳がん個別検診視触診による検診機関登録実施要領    

 

（登録の目的）（登録の目的）（登録の目的）（登録の目的）    

第１ 視触診による乳がん個別検診を担当する医療機関（以下「視触診検診機関」

という。）の登録は、視触診による乳がん個別検診を行なうこととなった受診

者に対して、責任ある検査を迅速かつ正確に実施できる診療体制を確立する

ことを目的とする。 

 

（登録の手続き）（登録の手続き）（登録の手続き）（登録の手続き）    

第２ 登録を受けようとする医療機関は、「乳がん個別検診視触診による検診機関

登録申請書（視触診個別検診用）」（様式第１号 以下「申請書」という。）を

郡市医師会を経由して社団法人福井県医師会長（以下「会長」という。）に提

出しなければならない。 

 ２ 会長は、申請書を受理したときは、速やかに専門部会にて審査をし、登録

の適否を決定し、その結果を当該医療機関および財団法人福井県健康管理協

会（以下「協会」という。）に「乳がん個別検診視触診による検診機関登録通

知書（視触診個別検診用）」（様式第２号、様式第３号）により通知しなけれ

ばならない。 

３ 登録の有効期間は、原則として２年間とする。但し、年度途中の登録の場

合は、登録を決定した日の属する年度の翌年度末までとする。なお、第３に

掲げる要件に変更がない限り更に２年間延長し、以降同様とする。 

 

（登録要件）（登録要件）（登録要件）（登録要件）    

第３ 登録を受けようとする医療機関は、次の各号に掲げる要件を満たすもので

あり、福井県がん検診精度管理委員会の審査を受けなければならない。 

一 福井県がん検診精度管理委員会が主催・共催する乳がん視触診講習会を受

講した医師が勤務していること。 

 

（変更の届出）（変更の届出）（変更の届出）（変更の届出）    

第４ 登録医療機関は、申請書の記載事項に変更があったときには、速やかに「乳

がん個別検診視触診による検診機関登録事項変更届出書（視触診個別検診

用）」（様式第４号 以下「変更届出書」という。）により速やかに会長に届け

出なければならない。 

 ２ 会長は、変更届出書を受理したときには、「乳がん個別検診視触診による検

診機関登録事項変更通知書（視触診個別検診用）」（様式第５号）により速や

かに協会に通知しなければならない。 

 

（検診業務中止の届出（検診業務中止の届出（検診業務中止の届出（検診業務中止の届出））））    

第５ 登録医療機関は、検診業務を中止しようとするときには、「乳がん個別検診

視触診による検診業務中止届出書（視触診個別検診用）」（様式第６号 以下

「中止届出書」という。）により速やかに会長に届け出なければならない。 

 

（登録の抹消）（登録の抹消）（登録の抹消）（登録の抹消）    

第６ 会長は登録医療機関が第３に掲げる事項のいずれかを欠くに至ったと認め

るとき、又は中止届出書の提出があったときには、その登録を取消すものと



する。 

 ２ 会長は、前項の規定により登録を取消したときには、その結果を当該医療

機関および協会に「乳がん個別検診視触診による検診機関登録取消し通知書

（視触診個別検診用）」（様式第７号、様式第８号）により通知しなければな

らない。 

 

（責務）（責務）（責務）（責務）    

第７ 登録医療機関は、次の各号に掲げる事項を遵守しなければならない。    

一 視触診結果（「乳房検診票（副）」）は、検診後少なくとも５年以上保存する

こと。 

二 福井県がん検診精度管理委員会が必要と認めた場合は、関係者への視触診

結果（「乳房検診票（副）」）の検索、閲覧及び貸与等に応じること。 

三 福井県がん検診精度管理委員会が承認した乳がん視触診講習会に少なくと

も２年に１回は勤務する医師が出席すること。 

 

 

 



（様式第１号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

  福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

乳がん個別検診視触診による検診機関登録申請書乳がん個別検診視触診による検診機関登録申請書乳がん個別検診視触診による検診機関登録申請書乳がん個別検診視触診による検診機関登録申請書    

（視触診個別検診用）（視触診個別検診用）（視触診個別検診用）（視触診個別検診用）    

 

 

 乳がん個別検診の目的を理解し、乳がん個別検診視触診による検診機関登録実

施要領第７に掲げる事項を遵守しますので、検診機関として登録してくださるよ

う添付書類を添えて申請いたします。 

             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

郡市医師会承認印 

 



乳が乳が乳が乳がん個別検診ん個別検診ん個別検診ん個別検診視触診視触診視触診視触診登録医療登録医療登録医療登録医療機関機関機関機関申請申請申請申請添付書類添付書類添付書類添付書類    

 

 

 

１１１１    視触診講習会等の受講視触診講習会等の受講視触診講習会等の受講視触診講習会等の受講歴歴歴歴    

講習会の名称 講習会場名 受講日時 受講者名 

                

                

                

 

 

 

２２２２    検診の予約検診の予約検診の予約検診の予約                                                要要要要                        不要不要不要不要    

 

※要予約の場合は連絡先及び担当者名を記入 

（検診予約電話番号：              担当者名：      ） 

 

 

 

３３３３    検診実施検診実施検診実施検診実施可能人員数可能人員数可能人員数可能人員数およびおよびおよびおよび曜日曜日曜日曜日 

 

週     人 （１日   人） （        曜日） 

    

 



（様式第２号） 

 

 

                        平成  年  月  日 

 

 

殿 

 

 

                     福井県医師会長  

 

 

  

乳がん個別検診視触診による検診機関登録通知書乳がん個別検診視触診による検診機関登録通知書乳がん個別検診視触診による検診機関登録通知書乳がん個別検診視触診による検診機関登録通知書    

（視触診個別検診用）（視触診個別検診用）（視触診個別検診用）（視触診個別検診用）    

 

 

 平成  年  月  日付で申請のあった乳がん個別検診視触診による検診機

関登録については下記のとおり登録したので通知する。 

 なお、登録の有効期間は乳がん個別検診視触診による検診機関登録実施要領第

３に掲げる要件に変更がない限り更に２年間延長し、以降同様とする。 

 

 

記 

 

 

登録有効期間    平成  年  月  日 から 

                

平成  年  月  日 まで   



（様式第３号） 

 

 

                        平成  年  月  日 

 

 

福井県健康管理協会 殿 

 

 

                     福井県医師会長  

 

  

乳がん個別検診視触診による検診機関登録について乳がん個別検診視触診による検診機関登録について乳がん個別検診視触診による検診機関登録について乳がん個別検診視触診による検診機関登録について    

（視触診個別検診用）（視触診個別検診用）（視触診個別検診用）（視触診個別検診用）    

 

 

 このことについて、下記のとおり登録したので、乳がん個別検診視触診による

検診機関登録実施要領第２第２項の規定に基づき通知いたします。 

 

 

記 

 

 

登録医療機関名 所 在 地 電話番号 

 

 

 

  



（様式第４号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

 福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

  

乳がん個別検診視触診による検診機関乳がん個別検診視触診による検診機関乳がん個別検診視触診による検診機関乳がん個別検診視触診による検診機関登録事項変更届出書登録事項変更届出書登録事項変更届出書登録事項変更届出書    

（視触診個別検診用）（視触診個別検診用）（視触診個別検診用）（視触診個別検診用）    

 

 

 このことについて、下記のとおり変更がありましたのでお届けいたします。  

 

 

記 

 

 

変  更  前 変  更  後 

 

 

 

 

 



（様式第５号） 

 

 

                        平成  年  月  日 

 

 

福井県健康管理協会 殿 

 

 

                     福井県医師会長  

 

  

乳がん個別検診視触診による検診機関乳がん個別検診視触診による検診機関乳がん個別検診視触診による検診機関乳がん個別検診視触診による検診機関登録事項変更通知書登録事項変更通知書登録事項変更通知書登録事項変更通知書    

（視触診個別検診用）（視触診個別検診用）（視触診個別検診用）（視触診個別検診用）    

 

 

 このことについて、下記のとおり変更届出書の提出があったので通知します。 

  

 

記 

 

 

医療機関名 変 更 前 変 更 後 

 

 

 

  



（様式第６号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

 福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

  

乳がん個別検診視触診による検診乳がん個別検診視触診による検診乳がん個別検診視触診による検診乳がん個別検診視触診による検診業務中止届出書業務中止届出書業務中止届出書業務中止届出書    

（視触診個別検診用）（視触診個別検診用）（視触診個別検診用）（視触診個別検診用）    

 

 

 平成  年  月  日をもって、乳がん個別検診視触診による検診業務を中

止いたしますので、お届けします。  

 

 



（様式第７号） 

 

 

                        平成  年  月  日 

 

 

              殿 

 

 

                     福井県医師会長  

 

 

乳がん個別検診視触診による検診機関乳がん個別検診視触診による検診機関乳がん個別検診視触診による検診機関乳がん個別検診視触診による検診機関登録取消し通知書登録取消し通知書登録取消し通知書登録取消し通知書    

（視触診個別検診用）（視触診個別検診用）（視触診個別検診用）（視触診個別検診用）    

 

 

 平成  年  月  日付で登録した乳がん個別検診視触診による検診機関登

録については、下記のとおり登録を取消したので通知する。 

 

 

記 

 

 

取消し年月日  平成  年  月  日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（様式第８号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

福井県健康管理協会 殿 

 

 

                     福井県医師会長  

 

 

乳がん個別検診視触診による検診機関乳がん個別検診視触診による検診機関乳がん個別検診視触診による検診機関乳がん個別検診視触診による検診機関登録取消し通知書登録取消し通知書登録取消し通知書登録取消し通知書    

（視触診個別検診用）（視触診個別検診用）（視触診個別検診用）（視触診個別検診用）    

    

 

 このことについて、下記の医療機関の登録を取消したので通知いたします。 

 

 

記 

 

 

医療機関名 所  在  地 取消し年月日 

 

 

 

 

  

                         

 

 



 

 

 

 

 

 

 

乳がん個別検診 

視触診・マンモグラフィ併用による検診機関 

登録実施要領 

 

各 様 式 

 



乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関登録実施要領乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関登録実施要領乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関登録実施要領乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関登録実施要領    

    

（登録の目的）（登録の目的）（登録の目的）（登録の目的）    

第１ 視触診・マンモグラフィ併用による乳がん個別検診を担当する医療機関（以

下「マンモグラフィ検診機関」という。）の登録は、視触診・マンモグラフィ

併用による乳がん個別検診を行うこととなった受診者に対して、責任ある検

査を迅速かつ正確に実施できる診療体制を確立することを目的とする。 

 

（登録の手続き）（登録の手続き）（登録の手続き）（登録の手続き）    

第２ 登録を受けようとする医療機関は、「乳がん個別検診視触診・マンモグラフ

ィ併用による検診機関登録申請書（併用個別検診用）」（様式第１号 以下「申

請書」という。）を郡市医師会を経由して社団法人福井県医師会長（以下「会

長」という。）に提出しなければならない。 

 ２ 会長は、申請書を受理したときは、速やかに専門部会にて審査をし、登録

の適否を決定し、その結果を当該医療機関および財団法人福井県健康管理協

会（以下「協会」という。）に「乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用

による検診機関登録通知書（併用個別検診用）」（様式第２号、様式第３号）

により通知しなければならない。 

３ 登録の有効期間は、原則として２年間とする。但し、年度途中の登録の場

合は、登録を決定した日の属する年度の翌年度末までとする。なお、第３に

掲げる要件に変更がない限り更に２年間延長し、以降同様とする。 

 

（登録要件）（登録要件）（登録要件）（登録要件）    

第３ 登録を受けようとする医療機関は、原則として次号に掲げる視触診による

検診機関登録要件とマンモグラフィによる検診機関登録要件を満たすもので

あり、福井県がん検診精度管理委員会の審査を受けなければならない。 

 ２ 視触診による検診機関登録要件  

福井県がん検診精度管理委員会が主催・共催する乳がん視触診講習会を

受講した医師が勤務していること。 

３ マンモグラフィによる検診機関登録要件 

登録を受けようとする医療機関は、次の各号に掲げる要件のすべてを満

たさなければならない。 

一 NPO 法人マンモグラフィ検診精度管理中央委員会（以下「精中委」とい

う。）の施設画像評価に合格していること。 

二 精中委が主催・共催する読影講習会又はこれに準ずる講習会を修了し、

読影試験を A 又は B 判定で修了した医師が勤務していること。 

三 精中委が主催・共催するマンモグラフィ撮影技術講習会を修了し、撮影

技術試験を A又は B判定で修了した診療放射線技師または医師が勤務し

ていること。 

 

（変更の届出）（変更の届出）（変更の届出）（変更の届出）    

第４ 登録医療機関は、申請書の記載事項に変更があったときには、速やかに「乳

がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関登録事項変更届出

書（併用個別検診用）」（様式第４号 以下「変更届出書」という。）により速

やかに会長に届け出なければならない。 



 ２ 会長は、変更届出書を受理したときには、「乳がん個別検診視触診・マンモ

グラフィ併用による検診機関登録事項変更通知書（併用個別検診用）」（様式

第５号）により速やかに協会に通知しなければならない。 

 

（検診業務中止の届出）（検診業務中止の届出）（検診業務中止の届出）（検診業務中止の届出）    

第５ 登録医療機関は、精密検診業務を中止しようとするときには、「乳がん個別

検診視触診・マンモグラフィ併用による検診業務中止届出書（併用個別検診

用）」（様式第６号 以下「中止届出書」という。）により速やかに会長に届け

出なければならない。 

 

（登録の抹消）（登録の抹消）（登録の抹消）（登録の抹消）    

第６ 会長は登録医療機関が第３に掲げる事項のいずれかを欠くに至ったと認め

るとき、または中止届出書の提出があったときには、その登録を取消すもの

とする。 

 ２ 会長は、前項の規定により登録を取消したときには、その結果を当該医療

機関および協会に「乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診

機関登録取消し通知書（併用個別検診用）」（様式第７号、様式第８号）によ

り通知しなければならない。 

    

（責務）（責務）（責務）（責務）    

第７ 登録医療機関は、次の各号に掲げる事項を遵守しなければならない。 

一 検診終了後、「乳房検診票＜個別＞」「マンモグラム所見票＜個別＞」を、

利用券とともにすみやかに所定の封筒にて、協会へ郵送すること。 

二 検査所見、撮影フィルム（以下「撮影フィルム等」という）は、検診後５

年以上保存すること。 

三 福井県がん検診精度管理委員会が必要と認めた場合は、関係者への標本等

の検索、閲覧及び貸与等に応じること。 

四 登録医療機関の検診業務に従事する医師および放射線技師は、福井県がん

検診精度管理委員会が承認した研修会（対象となる研修会は以下のとおり）

のいずれかに年１回出席すること。 

   ①マンモグラフィ読影研修会（年６回） 

    ②乳房検診研修会（年１回） 

    ③その他、福井県がん検診精度管理委員会が承認する研修会（不定期） 

 

 



（様式第１号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

 福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

乳がん個別検診視触診・マン乳がん個別検診視触診・マン乳がん個別検診視触診・マン乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関登録申請書モグラフィ併用による検診機関登録申請書モグラフィ併用による検診機関登録申請書モグラフィ併用による検診機関登録申請書    

（併用個別検診用）（併用個別検診用）（併用個別検診用）（併用個別検診用）    

 

 

 乳がん個別検診の目的を理解し、乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用

による検診機関登録実施要領第７に掲げる事項を遵守しますので、検診機関とし

て登録してくださるよう申請いたします。 

 なお、同要領第３に掲げる設備等については、別記調書のとおりであります。 

 

 

 
郡市医師会承認印 

 



乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による    

検診検診検診検診登録医療登録医療登録医療登録医療機関機関機関機関附属調書附属調書附属調書附属調書    

 

１１１１    視触診講習会等の受講視触診講習会等の受講視触診講習会等の受講視触診講習会等の受講    

講 習 会 の 名 称 講 習 会 場 名 受 講 日 時 受 講 者 名 

                

                

                

                

                

    

２２２２    乳房エックス線撮影装置乳房エックス線撮影装置乳房エックス線撮影装置乳房エックス線撮影装置    （（（（                台）台）台）台）    

メ ー カ ー 名 型 式 設 置 年 月 日 

   

   

   

   

   

    

３３３３    読影医（読影医（読影医（読影医（                名）名）名）名）    

氏 名 読 影 講 座 受 講 年 月 日 読 影 評 価 認 定 年 月 日 

   

   

   

   

   

 ※読影講座修了証・読影資格認定証の写しを添付すること 

    

４４４４    認定診療放射線技師（認定診療放射線技師（認定診療放射線技師（認定診療放射線技師（                名）名）名）名）    

氏 名 撮 影 講 習 受 講 年 月 日 撮 影 評 価 認 定 年 月 日 

   

   

   

   

   

※撮影技術研修修了証・撮影資格認定証の写しを添付すること 



５５５５    マンモグラフィ検診施設画像認定マンモグラフィ検診施設画像認定マンモグラフィ検診施設画像認定マンモグラフィ検診施設画像認定    ※精中委の認定通知の写しを添付 

画像評価認定年月日 平成     年     月     日 

 

 

６６６６    検診の予約検診の予約検診の予約検診の予約                                                要要要要                        不要不要不要不要    

 

※要予約の場合は連絡先及び担当者名を記入 

（検診予約電話番号：              担当者名：      ） 

 

 

７７７７    検診実施可能人員数検診実施可能人員数検診実施可能人員数検診実施可能人員数および曜日および曜日および曜日および曜日 

 

週    人（１日   人）  （        曜日）    



（様式第２号） 

 

 

                         平成  年  月  日 

 

 

 殿 

 

 

                     福井県医師会長  

 

 

乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関登録通知書乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関登録通知書乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関登録通知書乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関登録通知書    

（併用個別検診用）（併用個別検診用）（併用個別検診用）（併用個別検診用）    

 

 

 平成  年  月  日付で申請のあった乳がん個別検診視触診・マンモグラ

フィ併用による検診機関登録については下記のとおり登録したので通知する。 

 なお、登録の有効期間は乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検

診機関登録実施要領第３に掲げる要件に変更がない限り更に２年間延長し、以降

同様とする。 

 

 

記 

 

 

登録有効期間   平成  年  月  日 から 

                

              平成  年  月  日 まで  



（様式第３号） 

 

 

                         平成  年  月  日 

 

 

福井県健康管理協会 殿 

 

 

                     福井県医師会長  

 

 

乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関登録について乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関登録について乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関登録について乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関登録について    

（併用個別検診用）（併用個別検診用）（併用個別検診用）（併用個別検診用）    

 

 

 このことについて、下記のとおり登録したので、乳がん個別検診視触診・マン

モグラフィ併用による検診機関登録実施要領第２第２項の規定に基づき通知いた

します。 

 

 

記 

 

 

登録医療機関名 所 在 地 電話番号 

 

 

 

  



（様式第４号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

 福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

  

乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関登録事項変更届出書登録事項変更届出書登録事項変更届出書登録事項変更届出書    

（併用個別検診用）（併用個別検診用）（併用個別検診用）（併用個別検診用）    

 

 

 このことについて、下記のとおり変更がありましたのでお届けいたします。  

 

 

記 

 

 

変  更  前 変  更  後 

 

 

 

 

 



（様式第５号） 

 

 

                         平成  年  月  日 

 

 

福井県健康管理協会 殿 

 

 

                    社 団 法 人 福井県医師会長  

 

 

  

 

乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関登録事項変更通知書登録事項変更通知書登録事項変更通知書登録事項変更通知書    

（併用個別検診用）（併用個別検診用）（併用個別検診用）（併用個別検診用）    

 

 

 このことについて、下記のとおり変更届出書の提出があったので通知します。 

 

 

記 

 

 

医療機関名 変 更 前 変 更 後 

 

 

 

 

  

 



（様式第６号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

  福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

  

乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診業務中止届出書業務中止届出書業務中止届出書業務中止届出書    

（併用個別検診用）（併用個別検診用）（併用個別検診用）（併用個別検診用）    

 

 

 平成  年  月  日をもって、乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併

用による検診業務を中止いたしますので、お届けします。  

 



（様式第７号） 

 

 

                         平成  年  月  日 

 

 

 殿 

 

 

                    福井県医師会長  

 

 

  

乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関登録取消し通知書登録取消し通知書登録取消し通知書登録取消し通知書    

（併用個別検診用）（併用個別検診用）（併用個別検診用）（併用個別検診用）    

    

 

 平成  年  月  日付で登録した乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ

併用による検診機関登録については、下記のとおり登録を取消したので通知する。 

 

 

記 

 

 

取消し年月日  平成  年  月  日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（様式第８号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

福井県健康管理協会  殿 

 

 

                     福井県医師会長  

 

  

 

 

乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関乳がん個別検診視触診・マンモグラフィ併用による検診機関登録取消し通知書登録取消し通知書登録取消し通知書登録取消し通知書    

（併用個別検診用）（併用個別検診用）（併用個別検診用）（併用個別検診用）    

 

 

 このことについて、下記の医療機関の登録を取消したので通知いたします。 

  

 

 

記 

 

 

医療機関名 所  在  地 取消し年月日 

 

 

 

  

 



 

 

 

 

 

 

 

乳がん精密検査機関登録実施要領 

 

各 様 式 

 

 

 



乳がん精密検査機関登録実施要領乳がん精密検査機関登録実施要領乳がん精密検査機関登録実施要領乳がん精密検査機関登録実施要領    

 

（登録の目的）（登録の目的）（登録の目的）（登録の目的）    

第１ 乳がん検診の精密検査を担当する医療機関（以下「乳がん精密検査機関」

という。）の登録は、乳がん検診の結果精密検査を要することとなった受診者

に対して、責任ある検査を迅速かつ正確に実施できる診療体制を確立するこ

とを目的とする。 

 

（登録の手続き）（登録の手続き）（登録の手続き）（登録の手続き）    

第２ 登録を受けようとする医療機関は、「乳がん精密検査機関登録申請書」（様

式第１号 以下「申請書」という。）を郡市医師会を経由して社団法人福井県

医師会長（以下「会長」という。）に提出しなければならない。 

 ２ 会長は、申請書を受理したときは、速やかに専門部会にて審査をし、登録

の適否を決定し、その結果を当該医療機関および財団法人福井県健康管理協

会（以下「協会」という。）に「乳がん精密検査機関登録通知書」（様式第２

号、様式第３号）により通知しなければならない。 

３ 登録の有効期間は、原則として２年間とする。但し、年度途中の登録の場

合は、登録を決定した日の属する年度の翌年度末までとする。なお、第３に

掲げる要件に変更がない限り更に２年間延長し、以降同様とする。 

 

（登録要件）（登録要件）（登録要件）（登録要件）    

第３ 登録を受けようとする医療機関は、原則として次の各号に掲げるすべての

要件を満たすものであり、福井県がん検診精度管理委員会の審査を受けなけ

ればならない。 

一 NPO 法人マンモグラフィ検診精度管理中央委員会（以下「精中委」という。）

の施設画像評価に合格していること。 

二 精中委が主催・共催する読影講習会又はこれに準ずる講習会を修了し、読

影試験を A 又は B 判定で修了した医師が勤務していること。 

三 精中委が主催・共催するマンモグラフィ撮影技術講習会を修了し、撮影技

術試験を A又は B判定で修了した診療放射線技師または医師が勤務してい

ること。 

四 乳がん診断用超音波装置（使用周波数１０MHz 以上）を保有すること。 

五 細胞診・針生検が可能で、病理診断医が勤務しているか、診断医との契約

ができており、診断可能な機関であること。 

    

（変更の届出）（変更の届出）（変更の届出）（変更の届出）    

第４ 登録医療機関は、申請書の記載事項に変更があったときには、速やかに「乳

がん精密検査機関登録事項変更届出書」（様式第４号 以下「変更届出書」と

いう。）により速やかに会長に届け出なければならない。 

 ２ 会長は、変更届出書を受理したときには、「乳がん精密検査機関登録事項変

更通知書」（様式第５号）により速やかに協会に通知しなければならない。 

    

（精密検査（精密検査（精密検査（精密検査業務中止の届出）業務中止の届出）業務中止の届出）業務中止の届出）    

第５ 登録医療機関は、精密検査業務を中止しようとするときには、「乳がん精密

検査業務中止届出書」（様式第６号 以下「中止届出書」という。）により速



やかに会長に届け出なければならない。 

 

（登録の抹消）（登録の抹消）（登録の抹消）（登録の抹消）    

第６ 会長は登録医療機関が第３に掲げる事項のいずれかを欠くに至ったと認め

るとき、又は中止届出書の提出があったときには、その登録を取消すものと

する。 

 ２ 会長は、前項の規定により登録を取消したときには、その結果を当該医療

機関および協会に「乳がん精密検査機関登録取消し通知書」（様式第７号、様

式第８号）によりに通知しなければならない。 

    

（責務）（責務）（責務）（責務）    

第７ 登録医療機関は、次の各号に掲げる事項を遵守しなければならない。 

一 精密検査の結果を「乳がん精密検査結果報告書」により速やかに協会へ報

告すること。 

二 精密検査の結果受診者に医学的処置を行った場合は、症例報告書により、

その結果を協会に連絡すること。 

三 検査所見、撮影フィルムならびに各種標本などは、検査後５年以上保存し、

必要に応じて直ちに再検索（関係者のみ）に応ずること。 

四 福井県がん検診精度管理委員会が必要と認めた場合は、関係者への標本等

の検索、閲覧及び貸与等に応じること。 

五 登録医療機関の精密検査に従事する医師および放射線技師は、福井県がん

検診精度管理委員会が承認した研修会（対象となる研修会は以下のとおり）

のいずれかに年１回出席すること。 

    ①マンモグラフィ読影研修会（年６回） 

    ②乳房検診研修会（年１回） 

    ③その他、福井県がん検診精度管理委員会が承認する研修会（不定期） 



（様式第１号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

 福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

                 

 

乳がん精密検査機関登録申請書乳がん精密検査機関登録申請書乳がん精密検査機関登録申請書乳がん精密検査機関登録申請書    

 

 

 乳がん検診の目的を理解し、乳がん精密検査機関登録実施要領第７に掲げる事

項を遵守しますので、精密検査機関として登録してくださるよう申請いたします。 

なお、同要領第３に掲げる設備および精密検査を担当する責任者等は別記調書

のとおりであります。 

 

                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

郡市医師会承認印 

 



乳がん精密検査機関登録申請附属調書乳がん精密検査機関登録申請附属調書乳がん精密検査機関登録申請附属調書乳がん精密検査機関登録申請附属調書    

 

 

１１１１    乳房エックス線撮影装置乳房エックス線撮影装置乳房エックス線撮影装置乳房エックス線撮影装置    （（（（                台）台）台）台）    

メ ー カ ー 名 型 式 設 置 年 月 日 

   

   

   

   

   

    

２２２２    読影医（読影医（読影医（読影医（                名）名）名）名）    

氏 名 読 影 講 座 受 講 年 月 日 読 影 評 価 認 定 年 月 日 

   

   

   

   

   

 ※読影講座修了証・読影資格認定証の写しを添付すること 

    

３３３３    認定診療放射線技師（認定診療放射線技師（認定診療放射線技師（認定診療放射線技師（                名）名）名）名）    

氏 名 撮 影 講 習 受 講 年 月 日 撮 影 評 価 認 定 年 月 日 

   

   

   

   

   

※撮影技術研修修了証・撮影資格認定証の写しを添付すること 

 

４４４４    専用探触子による超音波検査装置（専用探触子による超音波検査装置（専用探触子による超音波検査装置（専用探触子による超音波検査装置（                台）台）台）台）    

メ ー カ ー 名 型 式 設 置 年 月 日 

   

   

   

    

    

    

    



５５５５    細胞診、生検の病理診断医氏名細胞診、生検の病理診断医氏名細胞診、生検の病理診断医氏名細胞診、生検の病理診断医氏名    

氏 名 
 

 

 

※上記の医師がいない場合は、 

委 託 機 関 所 在 地 
 

 

名 称 
 

 

病 理 診 断 医 
 

 

 

 

６６６６    マンモグラフィ検診施設画像認定マンモグラフィ検診施設画像認定マンモグラフィ検診施設画像認定マンモグラフィ検診施設画像認定    ※精中委の認定通知の写しを添付 

画像評価認定年月日 平成     年     月     日 

 

 

７７７７    検査検査検査検査の予約の予約の予約の予約                                                要要要要                        不要不要不要不要    

 

※要予約の場合は連絡先及び担当者名を記入 

（検診予約電話番号：              担当者名：      ） 

 

 

８８８８    検査検査検査検査実施可能人員数および曜日実施可能人員数および曜日実施可能人員数および曜日実施可能人員数および曜日 

 

週    人（１日   人）  （        曜日）    

    

 

 



（様式第２号） 

 

 

                        平成  年  月  日 

 

 

 殿 

 

 

                      福井県医師会長 

 

 

乳がん精密検査機関登録通知書乳がん精密検査機関登録通知書乳がん精密検査機関登録通知書乳がん精密検査機関登録通知書    

 

 

 平成  年  月  日付で申請のあった乳がん精密検査機関登録については

下記のとおり登録したので通知する。 

 なお、登録の有効期間は乳がん精密検査機関登録実施要領第３に掲げる要件に

変更がない限り更に２年間延長し、以降同様とする。 

 

 

記 

 

 

     登録有効期間   平成  年  月  日 から 

                

              平成  年  月  日 まで   



（様式第３号） 

 

 

                        平成  年  月  日 

 

 

福井県健康管理協会 殿 

 

 

                     福井県医師会長  

 

 

乳がん精密検査機関登録について乳がん精密検査機関登録について乳がん精密検査機関登録について乳がん精密検査機関登録について    

 

 

 このことについて、下記のとおり登録したので、乳がん精密検査機関登録実施

要領第２第２項の規定に基づき通知いたします。 

  

 

記 

 

 

登録医療機関名 所 在 地 電話番号 

 

 

 

  



（様式第４号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

 福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

                 

  

乳がん精密検査機関登録事項変更届出書乳がん精密検査機関登録事項変更届出書乳がん精密検査機関登録事項変更届出書乳がん精密検査機関登録事項変更届出書    

    

 

 このことについて、下記のとおり変更がありましたのでお届けいたします。  

 

 

記 

 

 

変  更  前 変  更  後 

 

 

 

 



（様式第５号） 

 

 

                        平成  年  月  日 

 

 

福井県健康管理協会 殿 

 

 

                     福井県医師会長  

 

 

  

乳がん精密検査機関登録事項変更通知書乳がん精密検査機関登録事項変更通知書乳がん精密検査機関登録事項変更通知書乳がん精密検査機関登録事項変更通知書    

    

 

 このことについて、乳がん精密検査機関から下記のとおり変更届出書の提出が

ありましたので通知いたします。 

  

 

記 

 

 

医療機関名 変 更 前 変 更 後 

 

 

 

  



（様式第６号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

  福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

                

  

乳がん精密検査業務中止届出書乳がん精密検査業務中止届出書乳がん精密検査業務中止届出書乳がん精密検査業務中止届出書    

    

 

 平成  年  月  日をもって、乳がん精密検査業務を中止いたしますので、

お届けします。  

 



（様式第７号） 

 

 

                        平成  年  月  日 

 

 

 殿 

 

 

                     福井県医師会長  

 

  

乳がん精密検査機関登録取消し通知書乳がん精密検査機関登録取消し通知書乳がん精密検査機関登録取消し通知書乳がん精密検査機関登録取消し通知書    

 

 

 平成  年  月  日付で登録した乳がん精密検査機関登録については、下

記のとおり登録を取消したので通知する。 

 

 

記 

 

 

取消し年月日  平成  年  月  日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（様式第８号） 

 

 

  平成  年  月  日 

 

 

福井県健康管理協会 殿 

 

 

                     福井県医師会長  

 

  

乳がん精密検査機関登録取消し通知書乳がん精密検査機関登録取消し通知書乳がん精密検査機関登録取消し通知書乳がん精密検査機関登録取消し通知書    

 

 

 このことについて、下記の医療機関の登録を取消したので通知いたします。 

  

 

記 

 

 

医療機関名 所  在  地 取消し年月日 

 

 

 

  

 

           



 

 

 

 

 

 

子宮がん個別検診機関登録実施要領 

 

各様式 

 

 

 



子宮がん個別検診機関登録実施要領子宮がん個別検診機関登録実施要領子宮がん個別検診機関登録実施要領子宮がん個別検診機関登録実施要領    

 

（目的）（目的）（目的）（目的）    

第１ この要領は子宮がん個別検診を実施する医療機関の登録の要件を定め、もって

検診の精度管理を図るとともに個別検診の円滑な推進に寄与することを目的と

する。    

 

（登録の手続）（登録の手続）（登録の手続）（登録の手続）    

第２ 登録を受けようとする医療機関は、「子宮がん個別検診機関登録申請書」（様式

第１号 以下「申請書」という。）を、郡市医師会を経由して社団法人福井県医

師会長（以下「会長」という。）に提出しなければならない。 

２ 会長は、申請書を受理したときは、速やかに専門部会にて審査をし、登録の適

否を決定し、その結果を当該医療機関及び財団法人福井県健康管理協会（以下「協

会」という。）に「子宮がん個別検診機関登録通知書」（様式第２号、様式第３号）

により通知しなければならない。 

３ 登録の有効期間は、原則として２年間とする。但し、年度途中の登録の場合は、

登録を決定した日の属する年度の翌年度末までとする。なお、第３に掲げる要件

に変更がない限り更に２年間延長し、以降同様とする。 

 

（登録要件）（登録要件）（登録要件）（登録要件）    

第３ 登録を受けようとする医療機関は、次の各号に掲げる要件を満たすものであり、

福井県がん検診精度管理委員会の審査を受けなければならない。 

一 ガイドラインに沿った細胞採取ができること。 

 二 ガイドラインに沿った材料の塗抹手技ができること。 

 三 集団検診の出務に協力することが望ましい。 

 

（変更の届出）（変更の届出）（変更の届出）（変更の届出）    

第４ 登録医療機関は、申請書の記載事項に変更があったときには、速やかに「子宮

がん個別検診機関登録事項変更届書」（様式第４号 以下「変更届出書」という。）

により速やかに会長に届け出なければならない。 

２ 会長は、変更届出書を受理したときには、「子宮がん個別検診機関登録事項変

更通知書」（様式第５号）により速やかに協会に通知しなければならない。 

 

（検診業務中止の届出）（検診業務中止の届出）（検診業務中止の届出）（検診業務中止の届出）    

第５ 登録医療機関は、検診業務を中止しようとするときには、「子宮がん個別検診

業務中止届出書」（様式第６号 以下「中止届出書」という。）により速やかに会

長に届け出なければならない。 

    

（登録の抹消）（登録の抹消）（登録の抹消）（登録の抹消）    

第６ 会長は、登録医療機関が第３に掲げる事項のいずれかを欠くに至ったと認める

とき、または中止届出書の提出があったときには、その登録を取消すものとする。 

２ 会長は、前項の規定により登録を取消したときには、その旨を「子宮がん個別



検診機関登録取消し通知書」（様式第７号、様式第８号）により、協会及び当該

医療機関に通知しなければならない。 

 

（責務）（責務）（責務）（責務）    

第７ 登録医療機関は、次の各号に掲げる事項を遵守しなければならない。 

一 実施要領に基づき、迅速かつ正確に実施すること。    

  二 登録医療機関の検診に従事する医師は、福井県がん検診精度管理委員会が承認

した研修会（対象となる研修会は以下のとおり）のいずれかに年１回出席する

こと。 

    ①福井県産婦人科医師連合総会講演会（年１回） 

    ②福井婦人科悪性腫瘍研究会（年１回） 

    ③福井県産婦人科医師連合臨床研修会（年２回） 

    ④日本臨床細胞学会福井県支部学術集会（年１回） 

    ⑤その他、福井県がん検診精度管理委員会承認する研修会（不定期） 



（様式第１号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

  福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

子宮がん個別検診機関登録申請書子宮がん個別検診機関登録申請書子宮がん個別検診機関登録申請書子宮がん個別検診機関登録申請書    

 

 

子宮がん個別検診の目的を理解し、子宮がん個別検診機関登録実施要領第３及び第

７に掲げる事項を遵守しますので、個別検診機関として登録して下さるよう申請しま

す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

郡市医師会承認印 

 



（様式第２号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

          殿 

 

 

福井県医師会長 

 

 

子宮がん個別検診機関登録通知書子宮がん個別検診機関登録通知書子宮がん個別検診機関登録通知書子宮がん個別検診機関登録通知書    

 

 

 平成  年  月  日付けで申請のあった、子宮がん個別検診機関登録

については、下記のとおり登録したので通知する。 

 なお、登録の有効期間は子宮がん個別検診機関登録実施要領第３に掲げる

要件に変更がない限り更に２年間延長し、以降同様とする。 

 

 

記 

 

 

登録有効期間  平成  年  月  日から 

平成  年  月  日まで 

 



（様式第３号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

  福井県健康管理協会 殿 

 

 

福井県医師会長 

 

 

子宮がん個別検診機関の登録について子宮がん個別検診機関の登録について子宮がん個別検診機関の登録について子宮がん個別検診機関の登録について 

 

 

 このことについて、下記のとおり登録したので子宮がん個別検診機関登録

実施要領第２第２項の規定に基づき通知します。 

 

 

記 

 

 

登録医療機関名 所 在 地 電話番号 

   

 



（様式第４号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

 福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

子宮子宮子宮子宮がん個別検診機関登録事項変更届出書がん個別検診機関登録事項変更届出書がん個別検診機関登録事項変更届出書がん個別検診機関登録事項変更届出書    

 

 

 このことについて、下記のとおり変更がありましたのでお届けします。 

 

 

記 

 

 

変 更 前  変 更 後  

 

  



（様式第５号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

  福井県健康管理協会 殿 

 

 

福井県医師会長 

 

 

子宮子宮子宮子宮がん個別検診機関登録事項変更がん個別検診機関登録事項変更がん個別検診機関登録事項変更がん個別検診機関登録事項変更通知通知通知通知書書書書    

 

 

 このことについて、下記のとおり変更届出書の提出があったので通知します。 

 

 

記 

 

 

変 更 前  変 更 後  

 

  



（様式第６号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

 福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

子宮がん子宮がん子宮がん子宮がん個別検診業務中止届出書個別検診業務中止届出書個別検診業務中止届出書個別検診業務中止届出書    

 

 

 平成  年  月  日をもって、子宮がん個別検診業務を中止いたしますのでお

届けします。 



（様式第７号） 

 

 

                        平成  年  月  日 

 

 

              殿 

 

 

                     福井県医師会長  

 

 

子宮子宮子宮子宮がん個別検診がん個別検診がん個別検診がん個別検診機関機関機関機関登録取消し通知書登録取消し通知書登録取消し通知書登録取消し通知書    

 

 

 平成  年  月  日付で登録した子宮がん個別検診による検診機関登録につ

いては、下記のとおり登録を取消したので通知する。 

 

 

記 

 

 

取消し年月日  平成  年  月  日 

 

 

 

 

 

 

 



（様式第８号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

福井県健康管理協会 殿 

 

 

 福井県医師会長 

 

 

子宮がん個別検診機関登録取消し通知書子宮がん個別検診機関登録取消し通知書子宮がん個別検診機関登録取消し通知書子宮がん個別検診機関登録取消し通知書    

 

 

 このことについて、下記の医療機関の登録を取消したので通知します。 

 

 

記 

 

 

医療機関名 所 在 地 取消し年月日 

 

 

 

  

 



 

 

 

 

 

 

 

子宮がん精密検査機関登録実施要領 

 

各様式 

 

 

 



子宮がん精密子宮がん精密子宮がん精密子宮がん精密検査検査検査検査機関登録実施要領機関登録実施要領機関登録実施要領機関登録実施要領    

 

（（（（登録の登録の登録の登録の目的）目的）目的）目的）    

第１ 子宮がん検診の精密検査を担当する医療機関（以下「子宮がん精密検査機関」

という。）の登録は、子宮がん検診の結果精密検査を要することとなった受診者

に対して、責任ある検査を迅速かつ正確に実施できる診療体制を確立することを

目的とする。 

 

（登録の手続）（登録の手続）（登録の手続）（登録の手続）    

第２ 登録を受けようとする医療機関は、「子宮がん精密検査機関登録申請書」（様式

第１号 以下「申請書」という。）を、郡市医師会を経由して社団法人福井県医

師会長（以下「会長」という。）に提出しなければならない。 

２ 会長は、申請書を受理したときは、速やかに専門部会にて審査をし、登録の適

否を決定し、その結果を当該医療機関及び財団法人福井県健康管理協会（以下「協

会」という。）に「子宮がん精密検査機関登録通知書」（様式第２号、様式第３号）

により通知しなければならない。 

３ 登録の有効期間は、原則として２年間とする。但し、年度途中の登録の場合は、

登録を決定した日の属する年度の翌年度末までとする。なお、第３に掲げる要件

に変更がない限り更に２年間延長し、以降同様とする。 

 

（登録要件）（登録要件）（登録要件）（登録要件）    

第３ 登録を受けようとする医療機関は、次の各号に掲げる要件を満たすものであり、

福井県がん検診精度管理委員会の審査を受けなければならない。 

 一 コルポスコープを保有していること。 

 二 公益社団法人日本産科婦人科学会専門医が勤務していること。 

 

（変更の届出）（変更の届出）（変更の届出）（変更の届出）    

第４ 登録医療機関は、申請書の記載事項に変更があったときには、速やかに「子宮

がん精密検査機関登録事項変更届出書」（様式第４号 以下「変更届出書」とい

う。）により速やかに会長に届け出なければならない。 

２ 会長は、変更届出書を受理したときには、「子宮がん精密検査機関登録事項変

更通知書」（様式第５号）により速やかに協会に通知しなければならない。 

    

（検査業務中止の届出）（検査業務中止の届出）（検査業務中止の届出）（検査業務中止の届出）    

第５ 登録医療機関は、子宮がん精密検査業務を中止しようとするときには、「子宮

がん精密検査業務中止届出書」（様式第６号 以下「中止届出書」という。）によ

り速やかに会長に届け出なければならない。 

 

（登録の抹消）（登録の抹消）（登録の抹消）（登録の抹消）    

第６ 会長は、登録医療機関が第３に掲げる事項のいずれかを欠くに至ったと認める

とき、または中止届出書の提出があったときには、その登録を取消すものとする。 

２ 会長は、前項の規定により登録を取消したときには、その旨を「子宮がん精密



検査機関登録取消し通知書」（様式第７号、様式第８号）により、協会及び当該

医療機関に通知しなければならない。 

 

（責務）（責務）（責務）（責務）    

第７ 登録医療機関は、次の各号に掲げる事項を遵守しなければならない。    

一 精密検査の結果を「子宮がん精密検査結果報告書」により速やかに協会に報告

すること。 

二 精密検査の結果、受診者に医学的処置を行った場合には、その結果を協会へ報

告すること。 

三 検査所見及び各種標本等（以下「標本等」という。）は、検査後５年以上保存

すること。 

四 福井県がん検診精度管理委員会が必要と認めた場合は、関係者への標本等の検

索、閲覧及び貸与等に応じること。 

五 登録医療機関の検診に従事する医師は、福井県がん検診精度管理委員会が承認

した研修会（対象となる研修会は以下のとおり）のいずれかに年１回出席する

こと。 

    ①福井県産婦人科医師連合総会講演会（年１回） 

    ②福井婦人科悪性腫瘍研究会（年１回） 

    ③福井県産婦人科医師連合臨床研修会（年２回） 

    ④日本臨床細胞学会福井県支部学術集会（年１回） 

    ⑤その他、福井県がん検診精度管理委員会承認する研修会（不定期） 



（様式第１号） 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

 福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

子宮がん精密子宮がん精密子宮がん精密子宮がん精密検査検査検査検査機関登録申請書機関登録申請書機関登録申請書機関登録申請書    

 

 

子宮がん検診の目的を理解し、子宮がん精密検査機関登録実施要領第３及び第７に

掲げる事項を遵守しますので、精密検査機関として登録して下さるよう申請します。 

なお、同要領第３に掲げる設備および精密検査を担当する責任者等は別記調書のと

おりであります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

郡市医師会承認印 

 



子宮がん精密子宮がん精密子宮がん精密子宮がん精密検査検査検査検査機関機関機関機関登録申請附属調書登録申請附属調書登録申請附属調書登録申請附属調書    

 

 

１１１１    医療設備の保有状況医療設備の保有状況医療設備の保有状況医療設備の保有状況    

コルポコルポコルポコルポスコープスコープスコープスコープ    

メーカー名   

型   式   

 

 

２２２２    検査検査検査検査担当医師名担当医師名担当医師名担当医師名    

氏   名 診 療 科 目 備   考 

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 

３３３３    検査の予約検査の予約検査の予約検査の予約                                                要要要要                        不要不要不要不要    

 

※要予約の場合は連絡先及び担当者名を記入 

（検査予約電話番号：              担当者名：      ） 

 

 

４４４４    検査実施可能人員数および曜日検査実施可能人員数および曜日検査実施可能人員数および曜日検査実施可能人員数および曜日 

 

週    人（１日   人）  （        曜日）    



（様式第２号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

            殿 

 

 

福井県医師会長 

 

 

子宮がん精密子宮がん精密子宮がん精密子宮がん精密検査検査検査検査機関登録通知書機関登録通知書機関登録通知書機関登録通知書    

 

 

 平成  年  月  日付けで申請のあった、子宮がん精密検査機関登録

については、下記のとおり登録したので通知する。 

 なお、登録の有効期間は子宮がん精密検査機関登録実施要領第３に掲げる

要件に変更がない限り更に２年間延長し、以降同様とする。 

 

 

記 

 

 

登録有効期間  平成  年  月  日から 

平成  年  月  日まで 

 



（様式第３号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

  福井県健康管理協会 殿 

 

 

福井県医師会長 

 

 

子宮子宮子宮子宮がん精密がん精密がん精密がん精密検査検査検査検査機関の登録について機関の登録について機関の登録について機関の登録について 

 

 

 このことについて、下記のとおり登録したので子宮がん精密検査機関登録

実施要領第２第２項の規定に基づき通知します。 

 

 

記 

 

 

登録医療機関名 所 在 地 電話番号 

   

 

 



（様式第４号） 

 

                         

平成   年   月   日 

 

 

 福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

                

 

 

子宮がん精密子宮がん精密子宮がん精密子宮がん精密検査検査検査検査機関登録事項変更届出書機関登録事項変更届出書機関登録事項変更届出書機関登録事項変更届出書    

    

 

 このことについて、下記のとおり変更がありましたのでお届けいたします。  

 

 

記 

 

 

変  更  前 変  更  後 

 

 

 

 



（様式第５号） 

 

 

                        平成  年  月  日 

 

 

福井県健康管理協会 殿 

 

 

                     福井県医師会長  

 

 

  

子宮がん精密子宮がん精密子宮がん精密子宮がん精密検査検査検査検査機関登録事項変更通知書機関登録事項変更通知書機関登録事項変更通知書機関登録事項変更通知書    

    

 

 このことについて、下記のとおり変更届出書の提出があったので通知いたします。 

  

 

 

記 

 

医療機関名 変 更 前 変 更 後 

 

 

 

  



（様式第６号） 

 

                         

平成   年   月   日 

 

 

 福井県医師会長 殿 

 

 

医療機関所在地 〒               

 

 

医療機関名称                  

 

（電話番号）           

 

代表者氏名                 印 

 

 

子宮がん子宮がん子宮がん子宮がん精密精密精密精密検査検査検査検査業務中止届出書業務中止届出書業務中止届出書業務中止届出書    

 

 

 平成  年  月  日をもって、子宮がん精密検査業務を中止いたしますのでお

届けします。 



（様式第７号） 

 

 

                        平成  年  月  日 

 

 

 殿 

 

 

                     福井県医師会長  

 

 

子宮子宮子宮子宮がん精密がん精密がん精密がん精密検査検査検査検査機関登録取消し通知書機関登録取消し通知書機関登録取消し通知書機関登録取消し通知書    

 

 

 平成  年  月  日付で登録した子宮がん精密検査機関登録については、下記

のとおり登録を取消したので通知する。 

 

 

記 

 

 

取消し年月日  平成  年  月  日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（様式第８号） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

福井県健康管理協会 殿 

 

 

 福井県医師会長 

 

 

子宮がん子宮がん子宮がん子宮がん精密精密精密精密検査検査検査検査機関登録取消し通知書機関登録取消し通知書機関登録取消し通知書機関登録取消し通知書    

 

 

 このことについて、下記の医療機関の登録を取消したので通知します。 

 

 

記 

 

 

医療機関名 所 在 地 取消し年月日 

   

 

 

 


