様式２

肺がんＣＴ検診　問診票
太線内と下記の質問事項について、ご記入ください。　
	受診年月日
	　　年　　月　　日
	検診機関名
	
	CT
番号
	

	住　所
	市　　　　　　町

郡　　　　　　村
	連絡先電話番号

	
	
	

	氏　名
	　　
	性別
	男・女
	生年

月日
	Ｓ 　 　年　　月　　日

　　　　（　　　歳）




　１　いいえ　　　　　２　はい　　　　

　１　いいえ

　２　はい　→受けた時期（　　　年　　月頃）　受けた検診（医療）機関（　　　　　　　）
　　　　　　　その結果は　(1)　異常なし
　　　　　　　　　　　　　(2)　異常あり→(ｱ)　精密検査不要

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　(ｲ)　要精密検査　→病名（　　　　　　　）


　１　いいえ

　２　はい　→　痰，　血痰，　咳，　胸痛，　息切れ


　１　いいえ

　２　はい→（１）がん（肺・胃・肝臓・大腸・子宮・乳房・前立腺・甲状腺・他（　　　　　））

　　　　　　（２）肺結核，肺炎，胸膜炎，慢性気管支炎，肺気腫，肺線維症，じん肺，
　　　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　）

　１　いいえ

　２　はい　→　だれが（　父　　母　　兄弟　　姉妹　　子　）

　　　　　　→　どこの（肺・胃・肝臓・大腸・子宮・乳房・前立腺・甲状腺・他（　　　　　　））

　１　今まで吸ったことがない。
　２　以前吸っていた。
　３　吸う。　　　　　　　２・３に○をつけた方は下記の喫煙指数も御記入ください。

（喫煙指数）

1日の喫煙数（　　　　）本　×　喫煙年数（　　　　）年間＝喫煙指数（　　　　）



　１　ない

　２　ある　→　どこで（　　家庭　　職場　その他（　　　　　　　　　　　　）　）

「事前説明書」の内容を承諾の上で、肺がんＣＴ検診を受診します。
　　平成　　年　　月　　日　　　本人署名　　　　　　　　　　　　
〒





Ⅰ．１年以内に胸部レントゲン検査で異常を指摘されたことがありますか。








＊この検診は精密検査目的の方は対象外となります。





Ⅱ．肺のＣＴ検査を受けたことがありますか。





Ⅲ．次の症状がありますか。








Ⅳ．次の病気にかかったことがありますか。








Ⅴ．家族（血縁者）の中でがんにかかった方がいらっしゃいますか。








Ⅵ．あなたはたばこを吸いますか。








Ⅶ．あなたは普段，他人のたばこの煙にさらされていますか。





同　意　書　








　　　









