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様式第３号 
                       年  月  日 

胃 が ん 検 診 結 果 連 絡 票 
主 治 医 殿 

市 町 村 
検診実施機関 

 胃がん検診の結果、次の者が精密検査の必要ありとされましたの

で、精密検査を実施くださり、その結果を御回報くださるようお願

いいたします。 
検診区分 検診車・医療機関 検診年月日  年  月  日 
氏 名  レ線番号 № 

チェック

フイルム
№１.２.３.４.５.６.７.８

精密検査 
 

指示項目 

 

※位置を図示する 

チェックし

 
た異常所見

 

読  影 
委員会名 

 

 
 

 
胃 が ん 検 診 精 密 検 査 回 報 書 

 

市町村名   実施機関名   

一次検診 
検診区分 検診車・医療機関 

実施月日 年 月 日 レ線番号 

精密検査実施年月日 年  月  日 

精密検査実施項目 診断内容（診断名） 

内視鏡 

Ｘ線直接撮影 

生検 

その他 

（    ） 

 

 

ヘリコバクー・ 

ピロリについて 

 

 

 

 

 

 

 

除菌を受けたこと     除菌の結果 

有・無        成・否・不明 

患者への指示、及び 

市町村への連絡事項 

１ 要治療 

２ さらに精検が必要 

３ 経過観察（  カ月後） 

４ その他 

担当医師名  

※ 項目の追加は市町村・検診機関の自由とする。 


