
　　　　　　　令和７年度　肺がん・結核検診　問診票 浅口市

受 診 日

受付番号

下記太枠内を記入してください

フリガナ

　　※日中連絡の取れる番号を記入してください

■今年度、市が実施する肺がん・結核検診をはじめて受診しますか

   （年度内に二重受診した場合には、費用は全額自己負担となります）

　　　１．はい　 ２． いいえ　⇒受診できません

■女性の方に確認します

　 妊娠または妊娠している可能性がありますか
　　　１． いいえ ２． はい　　⇒受診できません

■今までに次のような呼吸器の病気にかかったことがありますか
　　　１． ない ２． ある　　　（　結核 ・ 肺気腫 ・ 肺炎 ・ じん肺 ・ ぜんそく ・

　　　 気管支拡張症 ・ 肋膜炎 ・ その他　[ ] ）

■タバコを吸っていますか
　　　１． 吸わない

　　　２． やめた １日（　 　　）本　×　（　 　　）年間　＝　喫煙指数（　　　　　　　）

　　　３． 吸う １日（　 　　）本　×　（　 　　）年間　＝　喫煙指数（　　　　　　　）

50歳以上で喫煙指数（1日の本数×喫煙年数）が

600以上の方は喀痰検査が対象になります

　１．希望しない　　　２．希望する

■せきやたんが続いていますか
　　　１． いいえ ２． はい

■６か月以内にたんに血が混じったことがありますか
　　　１． ない ２． ある

■今までに肺がん・結核検診（胸部レントゲン）を受けたことがありますか
　　　１． ある　（西暦　　　　　　年　　　　月頃） ２． ない

※今年は２０２５年です

問い合わせ先：健康こども福祉課　健康増進係 （浅口市健康福祉センター内）　℡　０８６５－４４－７１１４

電話番号
　（　　　　　－　　　　　－　　 　         ） 

氏　　 名

５月下旬に送付の

令和７年度各種がん検診受診券
を必ず一緒にお持ちください

《各種がん検診受診券 貼付欄》

肺がん喀痰検査・医療機関けんしんの受診料は

「令和７年度各種がん検診受診券」で確認してください

受診料＜胸部レントゲン＞ 集団けんしん 無料

【撮影の妨げになる物】

・薄手のＴシャツ （ 襟 ・ ボタン ・ 刺しゅう ・ プリント ・ 模様 ・

ラメのないもの ） などであれば着たままで撮影できます。

・コルセット、はらまき、ベルトの金具などは、はずしてください。

・長い髪は肩にかからないように束ねてください。



―医師記入欄―

 撮影年月日：　 　　　年　　　　月　　　　日  フィルムNo：

 胸部X線検査所見

　比較読影　　□なし　　　□あり ＜X線判定区分＞

＜所見＞ □ a 読影不能

□ b 異常所見を認めない

□ c 異常所見を認めるが、精査を必要としない

□ d1 活動性肺結核

□ d2 活動性非結核性肺病変

□ d3 循環器疾患（　　　　　　　　  　　　　 　　　）

□ d4 石綿関連疾患

□ d5 その他（                                        ） 

□ e1 肺がんの疑いを否定しえない

□ e2 肺がんを強く疑う

　比較読影　　□なし　　　□あり ＜X線判定区分＞

＜所見＞ □ a 読影不能

□ b 異常所見を認めない

□ c 異常所見を認めるが、精査を必要としない

□ d1 活動性肺結核

□ d2 活動性非結核性肺病変

□ d3 循環器疾患（　　　　　　　　  　　　　 　　　）

□ d4 石綿関連疾患

□ d5 その他（                                        ） 

□ e1 肺がんの疑いを否定しえない

□ e2 肺がんを強く疑う

 X線決定判定 喀痰細胞診

□ A 読影不能  　実施　　　□なし（ 対象外 ・ 希望なし ）　　　□あり

□ D2 活動性非結核性肺病変 □ A 喀痰中に組織球を認めない

□ D3 循環器疾患（　　　　　　　　  　　　　 　　　） □ B 正常上皮細胞のみ、基底細胞増生

□ D4 石綿関連疾患 軽度異形扁平上皮細胞、線毛円柱上皮細胞

□ D5 その他（                                        ） □ C 中等度異形扁平上皮細胞

□ E1 肺がんの疑いを否定しえない 核の増大や濃染を伴う円柱上皮細胞

□ E2 肺がんを強く疑う □ D 高度（境界）異型扁平上皮細胞または

□ E 悪性腫瘍細胞を認める

 総合判定

＜指導区分＞  実施医療機関名

□ 異常なし

□ 経過観察

□ 要精密検査（肺がん以外）

□ 要精密検査  担当医（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性腫瘍が疑われる細胞を認める

□ B 異常所見を認めない  　結果判定日：　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日
□ C 異常所見を認めるが、精査を必要としない

＜喀痰細胞診判定区分・細胞所見＞□ D1 活動性肺結核

一次読影 　読影年月日：　　　　　　年　　　　月　　　　日 　読 影 医 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

二次読影 　読影年月日：　　　　　　年　　　　月　　　　日 　読 影 医 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


