
「香川県各がん検診精密検査協力医療機関届出書」の記入要領 

※届出基準を満たさない医療機関については、名簿に掲載することができません。 

香川県がん検診精密検査協力医療機関作成要領の「４ 届出基準」をご確認いただき、届

出基準を全て満たす場合のみ、届出書を御提出くださいますようお願いします。 

１ 記入単位 

・ 胃がん(第１号様式)、子宮頸がん(第２号様式)、肺がん(第３号様式)、乳がん(第４

号様式)、大腸がん(第５号様式)について医療機関単位で記入してください。 

※押印の廃止や記入項目の削除等に伴い、令和４年９月９日付けで様式を一部改正してい

ますので、古い様式に記入しないようにご注意ください。 

２ 医療機関名・院長名 

・ 医療機関の正式名称及び代表者の職氏名を記入してください。 

・ 押印は不要です。 

３ 精密検査責任者欄 

・ 各がん検診精密検査における責任部署について記入してください。 

４ 各がん検診精密検査に携わる医師等名 

・ 人事異動の予定がある場合は、その旨も記入してください。 

５ 機器保有状況 

・ 届出書提出時の状況を記入してください。 

６ 検査件数、がん発見例数 

・ 前年度の状況を記入してください。(今回は令和３年度) 

・ 必ず件数を記入してください。(該当件数が無い場合は「０」と記入してください。

記入が無く空欄の場合は「０」と判断いたします。) 

７ 年間検査可能件数 

・ 実績等により１年間で検査可能な件数を記入してください。 

８ 提出期限 

令和４年１０月３１日（月）必着 

香川県がん検診精密検査協力医療機関名簿作成要領の定めによらず、上記の期限まで

にご提出ください。 

９ 提出方法 

郵送 又 はメール（Word 形式 又は 手書きで記入したものをスキャンした PDF 形式） 

 

10 提出先 

●郵 送：〒760-8570（住所不要）香川県健康福祉部健康福祉総務課 がん対策グループ 

●メール：kenkosomu@pref.kagawa.lg.jp 

（メールの件名に必ず「【がん対策グループ宛て】と記載してください。」） 

 



 
 
 
（様式第１号） 

香川県胃がん検診精密検査協力医療機関届出書 
 

  年  月  日 
 香川県がん対策推進協議会長 殿 
 

医療機関名：                
代表者職氏名：                

 
当医療機関は、胃がん検診精密検査協力医療機関として、下記のとおり協力できるため届出します。 
 

精密検査 
責任者 

診療科名  
医師名  
E-mailアドレス  

精密検査担当診療科名  
郵便番号  
住所  
電話番号  
FAX番号  

 
１．胃がん検診精密検査に携わる医師名 
 

医 師 名 認定医・専門医の資格 講習会等の参加有無 
  有 ・ 無 
  有 ・ 無 
  有 ・ 無 
  有 ・ 無 
  有 ・ 無 
＊講習会等とは、がん検診等に関する学会及び協議会の指導によるがん検診従事者講習会のことである 
 
２．機器保有状況及び検査件数 
 
 機器保有状況 前年度検査件数 年間検査可能件数 
上部消化管内視鏡検査 有（  台）・無 件 件 
X線透視検査 有（  台）・無 件 件 
生検実施体制（病理診断） 自施設で実施 外部委託機関で実施 無 件 件 

 
３．胃がん発見例数 
 
 前年度発見例数 
早期がん 例 
進行がん 例 
深達度不明 例 

 
 

記 入 要 領 

・医療機関の正式名称及び代表者の職氏名を記

入してください。 

・押印は不要です。 

届出書提出時の状況を記入してください。 

人事異動の予定がある場合は、その旨も記入して

ください。 

実績等により１年間で検査可能

な件数を記入してください。 

前年度の状況を記入してください。 
 
必ず件数を記入してください。(該当が

ない場合は0と記入してください) 


