様式８

	平成　　年　　月　　日

和歌山県福祉保健部健康局健康推進課長　様
医療機関名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住　所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電　話　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　



和歌山県肺がんＣＴ検診精密検査機関登録申請書

和歌山県肺がんＣＴ検診事業実施要領に基づく精密検査機関として、下記により登録を申請します。
記
１．保有するＣＴ装置
（一次検診機関登録申請をした機関は記入の必要はありません。）
　□　シングルスライスヘリカルＣＴ（単列検出器を持つﾍﾘｶﾙＣＴ）
□　マルチスライスヘリカルＣＴ［　　　　列］（多列検出器を持つﾍﾘｶﾙＣＴ）
機 種 名：　　　　　　　　　　　　　　　　　購入(ﾘｰｽ)年月　　　年　　　月
２．精密検査担当医

　　 ※別添でも可（その際は（１）に「別紙のとおり」と記載してください）。

（１）担当医師名（複数あるときはすべて記入すること。）

　
（２）担当医師の略歴
※最終学歴、研修歴（特に肺がんCT検診に関して参加した研修）、勤務歴（自所属においては勤務形態）、申請時点の所属学会・専門医等の資格及びその有効期限を記載すること。
３．精密検査医療機関の要件

以下のうち当てはまるものにチェックしてください。　

　　

□　高分解能ＣＴ検査の撮影ができる。

□　高分解能ＣＴの写真（フィルムあるいは電子ファイル）を５年以上保存できる。

□　高分解能ＣＴの読影を責任を持って行える放射線診断医または呼吸器科医が所属している。

□　呼吸器関連学会の認定施設である。

□　ア　日本呼吸器学会認定施設

□　イ　日本呼吸器内視鏡学会認定施設

□　ウ　日本呼吸器外科学会認定修練施設
□　エ　その他の関連施設（　　　　　　　　　　　　　　　　）
□　各科（内科・外科・放射線科・細胞診・病理）の協力体制が十分にとれる。または、そのような施設と緊密に連携をとることが可能である。
　　（連携医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　各科の定期的な検討会が持たれている。または、そのような施設と緊密に連携をとることが可能である（努力規定）。
　　（連携医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　特定非営利活動法人日本ＣＴ検診学会が示すＣＴ検診精度管理ガイドライン（第一版）及び同学会が示すマニュアル等に適合した精密検査が実施できる。
□　症例の転帰を記録保管し，一次検診機関や市町村の求めに応じて情報を提供する等、検診の精度管理及び検診発見原発性肺がんに関する集計等の調査に協力できる。
　
上記申請内容に相違ありません。

平成　　年　　月　　日

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　印　

本申請に係る連絡先　　　　　　担当者所属　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
E-mail                                      


※生活習慣病検診管理指導協議会肺がん部会の審査の上、登録を決定します。








