
　　　　　　　　令和８年度　子宮頸がん検診　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、市が実施する子宮頸がん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

■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

■出産歴　　　１． ない　　 ２． ある　⇒出産回数 （　　　　）回 初産 （　　　　）歳 ／ 最終産 （　　　　）歳 

■月経（生理）　　　初経 （　　　　）歳 ／ 閉経 （　　　　）歳

　 *現在生理のある方のみ ⇒ 生理は （ 順調 ・ 不順 ）　　　生理痛は （ ない ・ ある ） 

生理の量は （ 多い ・ 普通 ・ 少ない ）

一番最近の生理は　（　　  　月　 　 　日 ） ～ （　　  　月 　　　 日 ）

■ホルモン剤の使用　　　１． ない　　 ２． ある 　　３． 過去にあり

■今までに子宮頸がん検診を受けたことがありますか

　　　１． ない　　 ２． ある　（西暦　　　　　　年　　　　月頃） 　

　 *受診歴のある方のみ ⇒ 精密検査が必要と言われたことがありますか　（ ない ・ ある ）

　　　　　　　　　 　（西暦　　　　　　年　　　　月頃） 

■家族歴（がん）＊いとこ・おばを含む

　　１． いない　２． いる →（ 乳（男性含）　・　卵巣　・　膵臓　・　前立腺　・　その他[　　　　　　　　 ])

■今までに次のような病気にかかったことがありますか

　　　１． ない　　 ２． ある （  子宮がん  ・  子宮筋腫  ・  子宮内膜症  ・  卵巣のう腫

　　　　 頸管ポリープ  ・  高度子宮後屈  ・  膣炎  ・  その他[　 ])

■婦人科の病気で手術をしたことがありますか

　　　１． ない　　 ２． ある （ いつ：西暦　　　　　　年頃）　（ 病名：                                   ）

■何か気になる症状がありますか →症状がある方は、速やかに医療機関を受診することをお勧めします

　　　１． ない　　 ２． ある （ 不正出血 ・ 痛み ・ むくみ ・ おりもの ・ しこり ・ その他[ ])

■その他 　子宮内避妊器具 １． ない　　 ２． ある　　 ３． 過去にある

　　　 　性交経験 １． ない 　　２． ある

＊検診結果が「要精検」となった場合には、精密検査を必ず受けてください。

＊がん検診の精度管理のため、精密検査の結果は市へ報告されます。また検診機関と異なる医療機関で精密検査を受けた

　　　場合は、最初に受診した検診機関にも精密検査結果が共有されます。

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

電話番号
　（　　　　　－　　　　　－　　 　         ） 

氏　　 名

受診料：７５歳以上　　　　５００円
　　　　７５歳未満　   １，５００円
　　　　 ２１歳　　　　　        無料 

５月下旬に送付の

　令和８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》

医療機関で検診を受け

られる方は、裏面も確認

し署名をしてください。



※医療機関で受診される方は必ずご確認ください。

ー医師記入欄ー

 液状検体法

 １. 適正

 ２. 不適正

 １. 陰性（NILM）（①微生物　②その他の非腫瘍性所見） 

 ２. ASC-US　

 ３. ASC-H 

 ４. LSIL（①HPV感染　②軽度異形成）

 ５. HSIL（①中等度胃形成　②高度胃形成　③上皮内癌）

 ６. SCC　　　　

 ７. AGC

 ８. AIS

 ９. Adeno Ca.

１０. other

 １. 異常なし（精検不要）

 ２. 要精密検査

※細胞診判定については、上記の内容がわかる判定結果を貼付または添付しても良い。

医療機関で子宮頸がん検診を受けられる方へ

検体結果

標本作成法

標本の要否

指導区分

細
胞
診

頸
部

細胞診判定
（ベセスダシステ

ム）

注意事項
・生理中の場合は、検診はできますが、適切に検査ができない可能性もありますので、

　生理中は避けていただくことが望ましいです。

・少し出血する場合があります。出血は１～２日程度で止まりますので心配はありません。

　出血が何日も続く場合は医療機関を受診してください。

・脱ぎ着しやすい服装でお越しください。　

　注意事項を確認のうえ、検診を受診します。 署名:

実施医療機関名

担当医（　　　　　　　　　　　）


