（様式第１号）
肺がん検診精密検査実施医療機関届出書
　　年　　月　　日
　高知県健康診査管理指導協議会
肺がん部会長　殿

医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名：　　　　　　　　　　　　　　　

当医療機関は、肺がん検診精密検査実施医療機関として届出します。

	精密検査
責任者
	診療科名
	

	
	医師名
	

	
	E-mailアドレス
	

	郵便番号
	

	住所
	

	電話番号
	




１．肺がん検診精密検査に携わる医師名
	医　師　名
	専門医の資格

	
	有（呼吸器専門医・呼吸器外科専門医・気管支鏡専門医・放射線診断専門医）　・　無

	
	有（呼吸器専門医・呼吸器外科専門医・気管支鏡専門医・放射線診断専門医）　・　無

	
	有（呼吸器専門医・呼吸器外科専門医・気管支鏡専門医・放射線診断専門医）　・　無

	
	有（呼吸器専門医・呼吸器外科専門医・気管支鏡専門医・放射線診断専門医）　・　無

	
	有（呼吸器専門医・呼吸器外科専門医・気管支鏡専門医・放射線診断専門医）　・　無




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

	CT検査
	・設置時期：(西暦)　　　　　　　年
・機種名　：
・製造メーカー：
	件
	件

	※病理診断
	自施設で実施　　　　　　　　　　　　　　　
	外部委託機関で実施
	無

	※肺がん治療
	自施設で治療可能（治療内容：　　　　　　　　　）　　　　　　　
	他院紹介


※病理診断及び肺がん治療は、参考事項のため届出の条件ではありません。


３．がん登録の届出件数（前年実績）　　　　　　肺がん　　　　　　　　　件
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＊　各医療機関の太枠内の情報を一覧表にして公表します。
