（様式第１号）　
	受付番号
	　　子　宮　が　ん　検　診　受　診　票

	

	検診日
	　　　　　年　　　月　　　日
	検診場所
	
	検診機関
	

	住　　所
	
	職業
	
	電話番号
	

	　　　
	
	生年

月日
	明･ 大･ 昭・平　　　年　　　月　　　日
	年

齢
	　　　　　　歳　　　　　 

	１　前回の検診

受診状況
	□今回初めて受診　　

□過去に受診している　　　前回は　　　　年前

検診機関　　□集団検診  □医療機関（医療機関名　　   　　　　　　　　　　　）

結　  果  □異常なし  □精密検査が必要  □異常あり（病名　　　　　　　　　）

	 ２　月　経　歴
	初　　　  経　　　　　　　　歳

周　　　期　　□あまりくるわない　　　　　□１週間以上くるうことがよくある

最後の月経　　　　　月　　　日～　　　月　　　日　　　　　　□月経中　

閉　　　経　　　　　　歳（または　　　　　年前）

	３　妊娠分娩歴
	□妊娠なし

□過去に妊娠あり　　回数　　お産（７か月以後）　 　回　 流産（６か月以前）　　　回

中絶 　　　　　　　　　回　 全部で　　　　　　　　　回

最後の妊娠　　　　　　　歳  （または　　　　年前）

□現在妊娠している　



	４　既　応　歴
(1)
	□なし

　□あり　　 歳　病名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）手術 □しない　□し　た
　　    　　 歳　病名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）手術 □しない　□し　た

	(2)

	　□なし
　□あり 　 歳　い　ず　れ　か　に　〇　(軽度・中度・高　度　上　皮　内　が　ん　)　手術 □し　な　い 　□し　た

	５　最近６か月以内

の不正性器出血
	□なし

□あり　　□閉経後の出血　　□月経以外の出血　　□過多月経　　□性交後の出血

　　　　　　□下着に少量のしみ　　□褐色のおりもの　　□その他（　　 　　　　　　　）

	５で「あり」と

答えた人だけ記入
	６　ホルモン剤の使用
	 □なし

 □あり（種類　　　　　　　　　　期間　　　　　　　　　　　）


	
	７ 子宮内避妊具

　（リング等）の使用
	□なし

□あり（期間　 　   　）
	８　最近１ヶ月以内の

子宮内膜掻爬術
	□なし

□あり



	９　子宮頸がんワクチン
（ＨＰＶワクチン）の

接種状況
	□接種なし

□接種あり　　接種時期　　　　　　年～　　　　　年

　ワクチンを接種した回数   １回 ・ ２回 ・ ３回

接種したワクチンの種類   ２価(ｻｰﾊﾞﾘｯｸｽ)・４価(ｶﾞｰﾀﾞｼﾙ)・９価(ｼﾙｶﾞｰﾄﾞ9)
　※該当するものを丸で囲んでください。

	10　気になる症状
	 （おりものや痛みなど具体的に）

	11　血縁者でがんにかかった人がいますか。

（　　）にどこのがんか記入してください。
	父（　 　　）　母（　 　　）　兄弟（　 　　）　姉妹（ 　　　）

父方　祖父（　 　）祖母（　 　）おじ（ 　　）おば（　 　）

母方　祖父（　 　）祖母（ 　　）おじ（ 　　）おば（　 　）


以下は、記入しないでください

	細 胞 診
	
	スライド

№
	採取

器具
	検体の
状態
	検査方法
	所　　見
	コメント

	
	頸がん
	
	
	□適正

□不適正
	HPV検査
	陰性　・　陽性（16型・18型・その他ハイリスク型）
	

	
	
	
	
	
	細胞診検査
(ﾍﾞｾｽﾀﾞｼｽﾃﾑ)
	NILM  ASC-US  ASC-H  LSIL  HSIL  SCC

AGC  AIS  Adenocarcinoma  Other malig.
	

	
	体がん
	
	
	
	　陰性　　　　疑陽性　　　　陽性
	

	臨床所見
	□異常なし

□異常あり（ 病名　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　）
	
	

	
	
	
	

	総合判定
	□精検不要 　□要精検 　□要頸がん再検（検体不適正）　 □要体がん再検（細胞採取不能）

	備　　考
	


　　　（注）臨床所見欄で、治療が必要な異常所見がある場合は病名を記入してください。

産婦人科の


病気・手術








子宮頸部病変


(子宮頸部異形成)








