
改正後 改正前

人あて速やかに通知する。 

 

６ 検診の実施手順         

（１）市町村                        

① 市町村は、あらかじめ対象者を選定し、対象者の把握と未受診者対策に努める。 

② 胃内視鏡検診を実施する場合は、検診の対象、検診の実施方法、検査医の認定、 

ダブルチェックの運用方法、偶発症対策等の地域における運営方針や精度管理を 

検討するため、胃内視鏡検診運営委員会（仮称）を設置する。 

   ③ 市町村は、集団検診を実施する場合は実施日時及び実施場所等を、個別検診を 

実施する場合は受診可能な医療機関について、広報等により住民に十分周知する 

こと。 

④ 集団検診の場合は、検診実施機関から送付された検診結果を受診者あて通知す 

る。個別検診の場合は、胃がん検診結果票（様式４－１又は４－２）により受診 

者の検診結果について把握する。 

  ⑤ 市町村は検診実施機関からの報告に基づき、胃がん検診の結果のお知らせ（様 

式５－１～４）により受診者に対し速やかに検診結果を通知する。 

   ⑥ 「要精密検査」と判定された者については、精密検査受診の有無を確認し未受 

診の者に対しては、再度、精密検査受診の勧奨（受診指導）を行う。 

   ⑦ 精密検査実施機関との連携の下、精密検査結果を把握するとともに、検診実施 

機関が把握した精密検査結果について報告を求める。 

（２）検診実施機関 

   ① 検診実施機関は、検診の精度（検診機器の保守管理、検査の標準化等）に十分   

配慮の上、検査を実施する。 

   ② 検診受付時に、胃がん検診受診票（様式２－１又は２－２）等を回収する。 

   ③ 検査結果及び偶発症の有無とその内容については、胃がん検診結果票（胃エッ 

クス線検査の場合は様式４－１、胃内視鏡検査の場合は様式４－２）に記載する。 

また、受診者名簿に結果及び必要事項を記載し、胃がん検診結果票（胃内視鏡検 

査の場合は様式３も添付する）と併せて委託元の市町村へ送付する。 

       なお、今後の胃がん検診に資するため、検診により得られた受診者数、要精密 

検査者数、精密検査者数等のデータを市町村の求めに応じて毎年度報告するとと 

もに、精密検査結果の把握に努める。 

  ④ 検診実施機関は、問診記録、画像及び検診結果を少なくとも５年間保存しなけ 

ればならない。 

 

７ 精密検査等 

  胃がん検診において「要精密検査」とされた者については、必ず精密検査を受診 

するよう、全ての検診受診者に周知する。 

（１）実施機関 

   精密検査対象者が適切な精密検査を受診することができるよう、県は精密検査 

機関として必要な要件を別途定める。 

人あて速やかに通知する。 

 

６ 検診の実施手順         

（１）市町村                        

① 市町村は、あらかじめ対象者を選定し、対象者の把握と未受診者対策に努める。 

② 胃内視鏡検診を実施する場合は、検診の対象、検診の実施方法、検査医の認定、 

ダブルチェックの運用方法、偶発症対策等の地域における運営方針や精度管理を 

検討するため、胃内視鏡検診運営委員会（仮称）を設置する。 

   ③ 市町村は、集団検診を実施する場合は実施日時及び実施場所等を、個別検診を 

実施する場合は受診可能な医療機関について、広報等により住民に十分周知する 

こと。 

④ 集団検診の場合は、検診実施機関から送付された検診結果を受診者あて通知す 

る。個別検診の場合は、胃がん検診結果票（様式４－１又は４－２）により受診 

者の検診結果について把握する。 

  ⑤ 市町村は検診実施機関からの報告に基づき、胃がん検診の結果のお知らせ（様 

式５－１、５―２、５―３）により受診者に対し速やかに検診結果を通知する。 

   ⑥ 「要精密検査」と判定された者については、精密検査受診の有無を確認し未受 

診の者に対しては、再度、精密検査受診の勧奨（受診指導）を行う。 

   ⑦ 精密検査実施機関との連携の下、精密検査結果を把握するとともに、検診実施 

機関が把握した精密検査結果について報告を求める。 

（２）検診実施機関 

   ① 検診実施機関は、検診の精度（検診機器の保守管理、検査の標準化等）に十分   

配慮の上、検査を実施する。 

   ② 検診受付時に、胃がん検診受診票（様式２－１又は２－２）等を回収する。 

   ③ 検査結果及び偶発症の有無とその内容については、胃がん検診結果票（胃エッ 

クス線検査の場合は様式４－１、胃内視鏡検査の場合は様式４－２）に記載する。 

また、受診者名簿に結果及び必要事項を記載し、胃がん検診結果票（胃内視鏡検 

査の場合は様式３も添付する）と併せて委託元の市町村へ送付する。 

       なお、今後の胃がん検診に資するため、検診により得られた受診者数、要精密 

検査者数、精密検査者数等のデータを市町村の求めに応じて毎年度報告するとと 

もに、精密検査結果の把握に努める。 

  ④ 検診実施機関は、問診記録、画像及び検診結果を少なくとも５年間保存しなけ 

ればならない。 

 

７ 精密検査等 

  胃がん検診において「要精密検査」とされた者については、必ず精密検査を受診 

するよう、全ての検診受診者に周知する。 

（１）実施機関 

   精密検査対象者が適切な精密検査を受診することができるよう、県は精密検査 

機関として必要な要件を別途定める。 
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改正後 改正前

10 胃がん予防についての指導 

    胃がんの予防においては、食生活の改善、禁煙、ヘリコバクター・ピロリの除菌 

等の一次予防と二次予防（検診）とが共に重要な役割を担うことから、胃がん検診 

と緊密な連携が確保された実施体制を整備するなど、その効率的・効果的な実施に 

配慮する。 

 

11  個人情報の保護 

    業務を担当した全ての関係者は、個人情報の適切な取り扱いに留意し、個人情報 

が目的以外に利用されることのないようにする。 

    なお、地方公共団体等への精密検査の結果の情報提供は、「個人情報の保護に関す 

る法律（平成１５年法律第５７号）」において、「公衆衛生の向上又は児童の健全な 

育成の推進のために特に必要がある場合であって、本人の同意を得ることが困難で 

あるとき（第２３条第１項第３号）」に該当し、必ずしも本人の同意を得る必要はな 

いとされているが（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 

のガイドライン（平成１６年１２月２４日厚生労働省医政局長・医薬食品局長・老 

健局長通知）」）、一方、住民のがん検診への理解を得る観点からは、受診者に対して 

個人情報の利用目的等を説明し、十分な理解に基づく同意を得るよう努めることと 

する。 

 

 

   附 則 

  この要領は、平成２５年１月１日から施行する。 

 この要領は、平成２８年１月１日から施行する。 

 この要領は、平成２９年４月１日から施行する。 

10 胃がん予防についての指導 

    胃がんの予防においては、食生活の改善、禁煙、ヘリコバクター・ピロリの除菌 

等の一次予防と二次予防（検診）とが共に重要な役割を担うことから、胃がん検診 

と緊密な連携が確保された実施体制を整備するなど、その効率的・効果的な実施に 

配慮する。 

 

11  個人情報の保護 

    業務を担当した全ての関係者は、個人情報の適切な取り扱いに留意し、個人情報 

が目的以外に利用されることのないようにする。 

    なお、地方公共団体等への精密検査の結果の情報提供は、「個人情報の保護に関す 

る法律（平成１５年法律第５７号）」において、「公衆衛生の向上又は児童の健全な 

育成の推進のために特に必要がある場合であって、本人の同意を得ることが困難で 

あるとき（第２３条第１項第３号）」に該当し、必ずしも本人の同意を得る必要はな 

いとされているが（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 

のガイドライン（平成１６年１２月２４日厚生労働省医政局長・医薬食品局長・老 

健局長通知）」）、一方、住民のがん検診への理解を得る観点からは、受診者に対して 

個人情報の利用目的等を説明し、十分な理解に基づく同意を得るよう努めることと 

する。 

 

 

   附 則 

  この要領は、平成２５年１月１日から施行する。 

 この要領は、平成２８年１月１日から施行する。 

 この要領は、平成２９年４月１日から施行する。 

 この要領は、平成３１年２月１日から施行する。 
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改正後 改正前

〒

※　太枠内の当てはまる項目に○印または（　　　　　）内に記入してください。

A いいえ　　　　・　　　　はい　（　　　　年　　　　月頃）

はい

結果　（　異常なし　・　要精密検査　）

はい　 （　　　　　　年頃）

　　　病名   胃潰瘍 ・ 十二指腸潰瘍 ・ 胃ポリープ 

 その他（　　　                                 ）

はい　 （　　　　　　年頃）
  部位  〔 胃 ・ 十二指腸 ・ 胆のう ・ その他（　　　　　　　　）〕

はい　 （　　 　年　　　月頃）

除菌結果　〔　成功　・　不成功　・　わからない　〕

わからない

はい 胃の痛み  ・  吐き気  ・  胃のはり、もたれ

体重減少　・　むねやけ、げっぷ

G はい

はい　 （薬の種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　

わからない

Ｉ はい （　３日以上　・　２日に１回　）

はい

埋込み型ペースメーカ／ＩＣＤの装着　（　無　・　有　）

はい

病名（　　　　　　　　　　　　　　）　　　続柄（　　　　　　　　）

はい いいえ

署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

●女性の方はお答えください。

Ｏ いいえ　　　　・　　　　はい　

【 注意事項 】
　検査後、次のような症状があらわれた場合は、速やかに医療機関を受診してください。

Ｃ
今までに胃や腸などの病気と診断されたこと
がありますか。

いいえ

胃 が ん 検 診 受 診 票　（ 集団検診用 ）

１）　エックス線検査〔バリウム〕 （　　　 　 年　　  月頃受診）

２）　内視鏡検査　　〔胃カメラ〕 （　  　　　年　  　月頃受診）

◎ 問 診

B

今までに胃がん検診を受けたことがあります
か。
　（「はい」の場合、もっとも最近の検査の時期
と、結果を御記入ください。）

いいえ

フリガナ 性　別
生年
月日

大正 年　　　月　　　日生

J いいえ

F 最近、気になる症状がありますか いいえ

いいえ

現在、吸っている
過去に吸っていた

１日の本数　　　　喫煙年数
（　　　　）本　×　（　　　　）年

いいえ

狭心症や不整脈などの心臓の病気はあります
か。

飲  む
以前飲んでいた

一日の飲酒量　（　　　　　　　　　　）
頻度（　　　日／週）、（　　　日／月）

N
胃がん検診の精度向上のため、検診結果及
び精密検査結果等を、市町村及び検診実施
機関が把握することに同意しますか。

Ｋ タバコは吸いますか。 吸わない

Ｌ お酒は飲みますか。 飲まない

検診日 平成　　　年　　　月　　　日 フィルム番号受付番号

男 ・ 女 昭和 （満　　　　　歳）氏　　名

住　　所

　- 市
町
村

電話 -　　　　　　-

職業

現在妊娠していますか。又は妊娠の可能性が
ありますか。

Ｍ
家族（血縁者）に、がんになった人はいます
か。

いいえ

今までにバリウムを飲んで具合が悪くなったこ
とがありますか。

水やお茶を飲んで、のどにつかえたり、むせた
りすることがありますか。

いいえ

H 薬剤アレルギーはありますか。 いいえ

便秘しますか。 いいえ

Ｅ
ヘリコバクター・ピロリ菌の除菌を受けたことは
ありますか。

Ｄ
今までに胃腸・胆のうの手術を受けたことがあ
りますか

じんましん 、 喉がつまる 、 息苦しい 、 気分不良 、 冷汗 、 顔面紅潮 、 吐き気 など

〒

※該当する項目の□にレ点や（　　）内に記入してください。

①
　□はい　（　　　　年　　　　月頃）

⑦
　□はい

⑨

⑩

⑫

⑬

●女性の方はお答えください。

⑭

注意事項

　検査後、次のような症状があらわれた場合は、速やかに医療機関を受診してください。

　□はい　　病名（　　　　　　　　　　）　続柄（　　　）

※精密検査の結果はお住まいの市町村へと報告されます。また、最初に受診した医療機関と異なる医療機関で精密検査を受けた場合
   は、医療機関の検診精度向上のため、最初に受診した医療機関にも後日精密検査結果が共有されます。

　□はい　（　　　　　　年頃）

　　病名   □胃がん　□胃潰瘍　□胃ポリープ　□胃炎

　　　　　 □十二指腸潰瘍

□いいえ③ 今までに胃や十二指腸などの病気と診断され
たことがありますか。

⑥ 最近、気になる症状がありますか。

狭心症や不整脈などの心臓の病気は
ありますか。

　 □現在、吸っている
　 □過去に吸っていた

④ 今までに胃腸・胆のうの手術を受けたことが
ありますか

　□はい　　（□３日以上　□２日に１回）

　□わからない

胃 が ん 検 診 受 診 票　（ 集団検診用 ）

問 診

② 今までに胃がん検診を受けたことがあります
か。
➣「はい」の場合、もっとも最近の
　検査の時期と結果をご記入ください

フリガナ 性　別
生年
月日

大正
昭和

年　　月　　日生

検診日 　　　　　年　　　月　　　日 フィルム番号

　□はい

⑧

ヘリコバクター・ピロリ菌の除菌を
受けたことはありますか。

□いいえ

□いいえ 　□はい　 （　　 　年　　　月頃）

　　➣除菌結果〔□成功　□不成功　□わからない　〕

　□はい　□胃の痛み　□吐き気　□胃のはり　□胃のもたれ

　　　　　□体重減少　□むねやけ　□げっぷ

□いいえ 　□はい

　　□エックス線検査〔バリウム〕 （　 　 年　  月頃）

　　□内視鏡検査　　〔胃カメラ〕 （　　　年  　月頃）

　□はい （薬の種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　

　□はい　〔埋込み型ﾍﾟｰｽﾒｰｶｰ／ICDの装着（□無　□有）〕

１日の本数　　　　喫煙年数
（　　）本　×　（　　）年

⑤

-　　　　　　-

職業

今までにバリウムを飲んで具合が悪くなった
ことがありますか。

受付番号

（満　　　　　歳）
男 ・ 女

住　　所

氏　　名

現在妊娠していますか。
又は妊娠の可能性がありますか。

家族（血縁者）に、がんになった人は
いますか。

□いいえ

□いいえ

水やお茶を飲んで、のどにつかえたり
むせたりすることがありますか。

□いいえ

お酒は飲みますか。 □飲まない

薬剤アレルギーはありますか。

便秘しますか。

□いいえ

□いいえ

□いいえ

□いいえ

　□わからない

電話

　　部位〔□胃 □十二指腸 □胆のう □その他（　　　　）〕

　　➣結果（□異常なし　　□要精密検査　）

□いいえ 　□はい　（　　　　　　年頃）

　 □飲  む 一日の飲酒量　（　　　　　　）
頻度（　　日/週） （　　日/月）

⑪ タバコは吸いますか。 □吸わない

じんましん 、 喉がつまる 、 息苦しい 、 気分不良 、 冷汗 、 顔面紅潮 、 吐き気 など
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改正後 改正前

〒

※　太枠内の当てはまる項目に○印または（　　　　　）内に記入してください。

はい

結果　（　異常なし　・　要精密検査　）

はい　 （　　　　　　年頃）

　　　病名   胃潰瘍 ・ 十二指腸潰瘍 ・ 胃ポリープ 

 その他（　　　                                 ）

はい　 （　　　　　　年頃）

部位  〔 胃 ・ 十二指腸 ・ 胆のう ・ その他（　　　　　　　　）〕

はい　 （　　 　年　　　月頃）

除菌結果　〔　成功　・　不成功　・　わからない　〕

わからない

はい 胃の痛み  ・  吐き気  ・  胃のはり、もたれ

体重減少　・　むねやけ、げっぷ

F はい

はい　 （薬の種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　

わからない

H はい （　３日以上　・　２日に１回　）

I はい

J はい

K はい

はい 緑内障　・　前立腺肥大症　・　甲状腺機能亢進症

心疾患

わからない

はい　（　副鼻腔炎　・　鼻茸　・　アレルギー性鼻炎　）

　※手術の有無　　（　有　・　無　）

現在、吸っている　 １日の本数　　　　喫煙年数
過去に吸っていた （　　　　）本　×　（　　　　）年
飲む 一日の飲酒量　（　　　　　　　　　　）
以前飲んでいた 頻度（　　　日／週）、（　　　日／月）

はい

病名（　　　　　　　　　　　　　　）　　　続柄（　　　　　　　　）

●エックス線検査（バリウム）を希望される方はお答えください。

Q いいえ　　　　・　　　　はい　（　　　　年　　　　月頃）　

●内視鏡検査（胃カメラ）を希望される方はお答えください。

R いいえ　　　　・　　　　はい

S いいえ　　　　・　　　　はい　（薬剤名　　　　　　　　　　　　　　　　　）

O お酒は飲みますか。

いいえ

いいえ

飲まない

いいえ

水やお茶を飲んで、のどにつかえたり、むせた
りすることがありますか。

いいえ

便秘しますか。 いいえ

いいえ

いいえ

いいえ

いいえ

狭心症や不整脈などの心臓の病気はあります
か。

入れ歯を入れていますか。

いいえ

Ｃ
今までに胃腸・胆のうの手術を受けたことがあり
ますか

現在、高血圧の治療を受けていますか。

薬剤アレルギーはありますか。G

Ｄ
ヘリコバクター・ピロリ菌の除菌を受けたことは
ありますか。

Ｅ 最近、気になる症状がありますか いいえ

いいえ

いいえ

胃 が ん 検 診 受 診 票 （個別検診用）
※太枠内は、検診を受ける方が御記入ください。

○○市（町村）胃がん検診申込　兼　同意書（本人署名）

検診日

-　　　　　　-

職業

フリガナ 性　別

今までに胃や腸などの病気と診断されたことが
ありますか。

B

１）　エックス線検査〔バリウム〕 （　　　 　 年　　  月頃受診）

○○市（町村）の胃がん検診を申し込みます。
胃がん検診の精度向上のため、検診結果及び精密検査結果等を市町村及び検診実施
機関が把握することに同意します。 検査方法

P

今までにバリウムを飲んで具合が悪くなったこ
とがありますか。

のどの麻酔や歯の治療で気分が悪くなったこ
とがありますか。

血液をさらさらにする薬をのんでいますか。また
は、飲んでいたことがありますか。

家族（血縁者）に、がんになった人はいます
か。

わからない　　　

右の（　）内の鼻の病気をしたことがありますか。
また鼻の手術をしたことがありますか。

L

M

N タバコは吸いますか。

右の（　）内に記載している病気で治療を受け
ていますか。
（「はい」の場合、該当する病名に○を記入し
てください。）

吸わない

平成　　　年　　　月　　　日

◎問診

住　　所

　- 市
町
村

電話

生年
月日

大正 年　　　月　　　日生

（満　　　　　歳）氏　　名 男 ・ 女 昭和

２）　内視鏡検査　　〔胃カメラ〕 （　  　　　年　  　月頃受診）

今までに胃がん検診を受けたことがあります
か。
　（「はい」の場合、もっとも最近の検査の時期
と、結果を御記入ください。）

A いいえ

エックス線検査　　・　　内視鏡検査

〒

※該当する項目の□にレ点や（　　）内に記入してください。

⑥ 　□はい

⑧

⑨

⑩

⑪ 　□はい

⑮

⑯

●エックス線検査（バリウム）を希望される方はお答えください。

⑰

●内視鏡検査（胃カメラ）を希望される方はお答えください。

⑱

⑲

※精密検査の結果はお住まいの市町村へと報告されます。また、最初に受診した医療機関と異なる医療機関で精密検査を受けた場合
   は、医療機関の検診精度向上のため、最初に受診した医療機関にも後日精密検査結果が共有されます。

　　　　　　 □心疾患

　□わからない

□いいえ 　□はい

⑭ タバコは吸いますか。
□吸わない

□いいえ

お酒は飲みますか。
□飲まない

今までにバリウムを飲んで具合が悪くなったことがあ

りますか。

のどの麻酔や歯の治療で気分が悪くなったことがあり
ますか。

血液をさらさらにする薬をのんでいますか。または、
飲んでいたことがありますか。

右の（　）内の鼻の病気をしたことがありま
すか。また鼻の手術をしたことがあります
か。

⑬

　□はい　（□副鼻腔炎　□鼻茸　□アレルギー性鼻炎　）

　　手術の有無　（□有　□無）

　□わからない　　　

家族（血縁者）に、がんになった人は
いますか。

□いいえ

□いいえ

□いいえ

⑫

検査方法　　年　　　月　　　日 受付番号 　□エックス線検査　□内視鏡検査検診日

　□はい　　病名（　　　　　　　　　　）　続柄（　　　）

フリガナ 性　別
生年
月日

大正
昭和

年　　月　　日生

氏　　名 男 ・ 女
（満　　　　　歳）

住　　所
電話 -　　　　　　-

　 □現在、吸っている
　 □過去に吸っていた

１日の本数　　　　喫煙年数
（　　）本　×　（　　）年

□いいえ

　□はい　〔埋込み型ﾍﾟｰｽﾒｰｶｰ／ICDの装着（□無　□有）〕

　□はい （薬の種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　

　□わからない

□いいえ入れ歯を入れていますか。

狭心症や不整脈などの心臓の病気は
ありますか。

□いいえ

現在、高血圧の治療を受けていますか。 □いいえ 　□はい

右の（　）内に記載している病気で治療を受
けていますか。
（「はい」の場合、該当する病名に○を記入
してください。）

　□はい　　 □緑内障　□前立腺肥大症　□甲状腺機能亢進症

③
今までに胃腸・胆のうの手術を受けたことが
ありますか

□いいえ 　□はい　（　　　　　　年頃）

　　部位〔□胃 □十二指腸 □胆のう □その他（　　　　）〕

⑤

便秘しますか。 □いいえ 　□はい　　（□３日以上　□２日に１回）

水やお茶を飲んで、のどにつかえたり
むせたりすることがありますか。

□いいえ

□いいえ 　□はい　□胃の痛み　□吐き気　□胃のはり　□胃のもたれ

　　　　　□体重減少　□むねやけ　□げっぷ

④
ヘリコバクター・ピロリ菌の除菌を
受けたことはありますか。

□いいえ 　□はい　 （　　 　年　　　月頃）

　　➣除菌結果〔□成功　□不成功　□わからない　〕

　□わからない

⑦ 薬剤アレルギーはありますか。

一日の飲酒量　（　　　　　　）
頻度（　　日/週） （　　日/月）

　 □飲  む

　□はい　（薬剤名　　　　　　　　　　　　）

□いいえ 　□はい　（　　　　　年　　　　月頃）

胃 が ん 検 診 受 診 票 （個別検診用）

問 診

職業

②

①

今までに胃がん検診を受けたことがあります
か。
➣「はい」の場合、もっとも最近の
　検査の時期と結果をご記入ください

□いいえ 　□はい

　　□エックス線検査〔バリウム〕 （　 　 年　  月頃）

　　□内視鏡検査　　〔胃カメラ〕 （　　　年  　月頃）

　　➣結果（□異常なし　　□要精密検査　）

　　病名   □胃がん　□胃潰瘍　□胃ポリープ　□胃炎

　　　　　 □十二指腸潰瘍

今までに胃や十二指腸などの病気と診断され
たことがありますか。

□いいえ 　□はい　（　　　　　　年頃）

最近、気になる症状がありますか。

4



改正後 改正前
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改正後 改正前
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改正後 改正前

様式５－１   

 

                                  様  

 

 

胃がん検診（エックス線検査・内視鏡検査）の結果のお知らせ  

                                      

 

         月 日に実施した検査の範囲では異常を認めませ

ん。  

                                      

                                      

                                      

  早期発見のため、これからも少なくとも２年（１年）に１回は検診を受け

てください。  

  何らかの自覚症状がある時は、早い時期に専門の医療機関を受診してくだ

さい。  

                                      

                                      

       平成  年  月  日  

 

                                      

                                      ○ ○ 市 町 村 ○ ○ 課 

                                      （又は検診実施機関）  

 様式５－１ 

 

                        様 

 

胃がんエックス線検診結果について 

 

 

年  月  日に実施した胃がんエックス線検診の結果をお知らせいたします。

 

 

精密検査不要  ➣ 今回の胃エックス線検査では、胃がんについて異常は認められ

ませんので、さらに詳しい検査を行う必要はありません。 

 

 

○ただし、胃エックス線検査ですべての胃がんを発見することはできません。今回の 

検査で異常がなくても、胃の痛み、不快感、食欲不振や食事がつかえるなどの自覚 

症状があった場合は、すぐに直接医療機関（消化器専門）にご相談ください。 

○また、症状がなくても２年に１度は必ず検診を受けましょう。 

 

 

 

○特記事項 

１．特記事項なし 

 

２．（           ）が疑われますので、医療機関に相談してください。 

 

 

 

                    （担 当） 

                     課 名 

                     T E L  
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改正後 改正前

様式５－２  

 

                                  様  

 

 

胃がん検診（エックス線検査・内視鏡検査）の結果のお知らせ  

                                      

 

   月  日に実施した検査の結果、  

胃がん以外の疾患（       ）が疑われます。  

 

 

 

 

                                    

  今のところ、医療機関の受診は必要ありません。  

自覚症状があったり、気になることがある方は医療機関に相談してくだ

さい。  

                                      

       平成  年  月  日  

                                      

                                      

 

                                ○ ○ 市 町 村 ○ ○ 課 

                                          （又は検診実施機関）  

 様式５－２ 

 

                        様 

 

胃がん内視鏡検診結果について 

 

 

年  月  日に実施した胃がん内視鏡検診の結果をお知らせいたします。 

 

 

精密検査不要  ➣ 今回の胃内視鏡検査では、胃がんについて異常は認められませ

んので、さらに詳しい検査を行う必要はありません。 

 

 

○ただし、胃内視鏡検査ですべての胃がんを発見することはできません。今回の検査 

 で異常がなくても、胃の痛み、不快感、食欲不振や食事がつかえるなどの自覚症状 

 があった場合は、すぐに直接医療機関（消化器専門）にご相談ください。 

○また、症状がなくても２年に１度は必ず検診を受けましょう。 

 

 

 

○特記事項 

１．特記事項なし 

 

２．（           ）が疑われますので、医療機関に相談してください。 

 

 

 

                    （担 当） 

                     課 名 

                     T E L 
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改正後 改正前

様式５－３  
 
 
                                様  
     （検診日     年  月  日）  
 
 

胃がん検診（エックス線検査・内視鏡検査）の結果のお知らせ  
 
 
  先に実施しました、あなたの標記の検査結果は次のとおりでしたので、お
知らせします。  
 
 

さらに詳しい検査を受ける必要があると判断されました  
  ので、精密検査を受けてください。  

 
 
 
 
 精密検査を受けられるときは、  
    ①この「お知らせ」とともに、  
    ②返信用封筒（精密検査結果報告書在中）  
    ③健康保険証  
    等を持参し、病院または医院の受付に提出してください。  

 様式５－３ 

 

            様 

 

胃がんエックス線検診結果について 

 

 

年  月  日に実施した胃がんエックス線検診の結果をお知らせいたします。

 

 

要精密検査  ➣ 今回の胃エックス線検査の結果、さらに詳しい検査が必要です。 

 

 

○胃エックス線検査により異常を認めますので、できるだけ早く胃内視鏡検査等の 

精密検査を医療機関（消化器専門）で受けてください。自覚症状がない胃がんも 

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。 

 

精密検査について 

 ○精密検査の方法は、胃内視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、がんが発見される確率は約２％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 

 ○検査の際、食事・水分・日頃服用中のお薬・当日の車の運転などの制限がありますので、 

  詳しくは予約の際に医療機関にお尋ねください。 

 

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。 

 ①胃がんエックス線検診結果について（本状） 

 ②胃がん検診結果票 

 ③返信用封筒（精密検査結果報告書在中） 

 ④健康保険証 
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改正後 改正前

 様式５－４ 

 

            様 

 

胃がん内視鏡検診結果について 

 

 

年  月  日に実施した胃がん内視鏡検診の結果をお知らせいたします。 

 

 

要精密検査  ➣ 今回の胃内視鏡検査の結果、さらに詳しくみるために、 

再度内視鏡検査が必要とされました。 

 

 

 

○胃内視鏡検査により再度内視鏡検査（精密検査）が必要とされましたので、できるだ 

け早く胃内視鏡検査の再検査を医療機関（消化器専門）で受けてください。自覚症状 

がない胃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。 

 

精密検査について 

 ○精密検査の方法は、胃内視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、がんが発見される確率は約２％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 

 ○検査の際、食事・水分・日頃服用中のお薬・当日の車の運転などの制限がありますので、 

  詳しくは予約の際に医療機関にお尋ねください。 

 

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。 

 ①胃がんエックス線検診結果について（本状） 

 ②胃がん検診結果票 

 ③返信用封筒（精密検査結果報告書在中） 

 ④健康保険証 
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改正後 改正前

様式６ 
 
  秘 

胃 精 密 検 査 結 果 報 告 書 
 
                                                      平成  年  月  日 
 
 （市町村長または一次検診実施機関）様 
 
                                      精密検査実施機関名 
 
                                        医師名                       （印） 
 
  先に依頼のありました精密検査の結果を、下記の通り報告します。 
  
 住 所 

 
 氏名（フリガナ） 

 
 生年月日 

初診日  平成   年   月   日 診断日  平成   年   月   日 
 
 ◎下記には確定診断を御記入ください。 
 
 診断方法（該当箇所に○印を付けてください） 
   １．胃内視鏡検査 ２．組織検査 
  ３．その他〔                                   〕 
  ※ヘリコバクター・ピロリ菌検査 〔培養法・組織鏡検法・迅速ｳﾚｱｰｾﾞ試験・尿素呼気試験・抗体法・抗原法〕 
 
 精密検査結果（該当箇所に○印を付けてください） 

   １．異常認めず 
  ２．原発性胃がん 
     (1) 早期がん 〔 ①粘膜内がん   ②その他（          ）〕 
      (2) 進行がん 
   ３．転移性の胃がん 
   ４．その他の良性疾患 
          胃ポリープ    十二指腸潰瘍               胃・十二指腸潰瘍 
      胃潰瘍      十二指腸潰瘍瘢痕           胃・十二指腸潰瘍瘢痕 
          胃潰瘍瘢痕        胃炎 
          その他（                                  ） 
   ５．胃がん以外の腫瘍性病変（含疑い）〔                  〕 
  ６．その他・特記事項（                           ） 
          ※ヘリコバクター・ピロリ菌検査結果 （ 陰性 ・ 陽性 ） 

 指示事項 
   １．入 院 （ 手 術 ・ 治 療 ・ 検 査 ） 
   ２．通 院  （ 治 療 ・ 検 査 ） 
   ３．他の医療機関へ紹介 （ 紹介先医療機関名              ） 
   ４．その他 （                              ） 

 精密検査中／精密検査後の重篤な偶発症   無 ・ 有（           ） 
 
 備 考 

 

　　年　　　月　　日

　　　　精密検査実施機関名

　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（印）

　　先に依頼のありました精密検査の結果を、下記のとおり報告します。

フリガナ

氏名

生年月日

住所

精密検査日

精密検査内容
実施した
すべての検査に
「✓」をつけてください

 □ 上部消化管内視鏡検査
 □ 生検
 □ 組織診断
 □ その他の検査（検査法　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　年　　　　月　　　　日

ⅰ.異常なし  □ 異常なし

ⅱ.胃部の癌腫  □ 粘膜内がん（T1a：癌が粘膜にとどまるもの）
 □ 粘膜下層がん（T1b：癌の浸潤が粘膜下組織にとどまるもの）
 □ 進行がん（T2以上：癌の浸潤が粘膜下組織またはそれを超えているもの）

ⅲ.胃の転移性腫瘍  □ 胃部以外の腫瘍からの胃部への転移（原発臓器：　　　　　　　　　　　）

ⅳ.胃部の癌腫以外の腫瘍等  □ 悪性の腫瘍（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
 □ 良性の腫瘍（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
 □ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ⅴ.がんの疑い又は未確定  □ がんの疑い又は未確定

ⅵ.ⅰ～ⅴ以外の異常  □ ⅰ～ⅴ以外で良性病変
　　　□胃ポリープ　□十二指腸潰瘍　　　□胃・十二指腸潰瘍
　　　□胃潰瘍　　　□十二指腸潰瘍瘢痕　□胃・十二指腸潰瘍瘢痕
　　　□胃潰瘍痕　　□胃炎

　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 □ ⅰ～ⅴ以外で胃部以外の悪性腫瘍（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
 □ ⅰ～ⅴ以外でその他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 □ なし： 次回の胃がん検診へ戻す
 □ 定期的に経過観察（　　　　　　　　　　　ヶ月後予定）
 □ 治療予定　　　　（ □要手術　　□その他：　　　　　　　　　　　　 ）
 □ 治療済み　　　　（　　　　年　　　　月　　　　日　）
　　治療方法　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
 □ 他院に紹介　→　下記にご記入ください

 □ なし
 □ あり　　→　内容（　□穿孔　　□出血　　□その他（　　　　　　）　）
　　　　　　　　予後（　□生存　　□死亡　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　年　　　月　　　日他機関を紹介した場合　紹介日
　　　　　　　　　　　医療機関名

備考

　（市町村長または一次検診実施機関）　様

〒

診断日（診断区分を決定した日付）

診断区分

その後の処置

精検に伴う偶発症の有無
（入院加療を伴うもの）

胃がん精密検査結果報告書

　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　       年　　　月　　　日

秘

大正

昭和
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