
令和３年度 柏市成人健康診査協力医療機関 

胃がん検診（一次）の内、胃内視鏡検査登録票 
 

【検査の方法等】該当する項目を〇で囲んで下さい。機種はメーカー名型番等を記載して下さい。 

検査方法（複数回答可）
抗血栓薬服用者への実施

＊1 
検査までの来院回数

麻酔薬・沈静薬等の

使用 
検査に使用する機種 洗浄器の機種 

経口  経鼻 する  しない 
検査日含め 

２回  １回 する  しない   

＊1：実施する際は問診により既往歴等から慎重な判断を行い、偶発症に対する防止策及び対応も可能であること。 
※胃内視鏡機器の洗浄、消毒を用手で行っている医療機関は、事前の研修会に必ず参加して下さい。 
※胃内視鏡画像は、デジタル記憶媒体（ＣＤ－Ｒ，ＤＶＤ－Ｒ）に指定されたファイル形式（ＤＩＣＯＭ，ＪＰＥＧ）で提出して下さい。 
【内視鏡検査医師名簿】 

検査医師氏名 

担当する検査に〇 検査医の要件として該当するところに〇を記入 

検査 

読影 

二次 

読影 

日本消化器内視鏡学会 日本消化器がん学会 日本消化器

病学会 

専門医

概ね年間

100 件以上

の検査実施

委員会が左

記要件と同

等と判断 
指導医 専門医 指導医 認定医 

             

             

             

             

             

※検査を担当される医師全員の氏名を記載して下さい。５名以上の場合は、この用紙を複写して下さい。 

※検査医師が１名の場合は、二次読影を財団法人ちば県民保健予防財団へ依頼することになります。（依頼する場合は〇を記入） 

※二次読影を自院で実施の医療機関において、二次読影のみ行う医師は、要件の何れかの学会の指導医・専門医・認定医であれば、画像審査は免除。 

ちば県民保健予防財団の二次読影を依頼する。（依頼する場合は〇を記入）

 
医療機関名            ご担当           
ＦＡＸ ７１４７－１７１１ １月１５日(金)までにご回答願います。 

提出１月１５日（金）まで Ｃ票 


