（様式第１号）

	フィルム番号
	
	検診年月日
	　　　　　　年　　　　月　　　　日
	

	
	　　市　　　　

郡　　　　町
	
	
	

	
	
	性　別
	生　年
月　日
	明
大　 　　年 　　月　 　日生（　　 歳）
昭
	

	
	
	男 ・ 女
	
	
	


次の質問にお答えください。当てはまるものを○で囲み、必要事項を記入してください。
	質問
	回答

	問１　最近３年間に胸部Ｘ線検査や胸部CT検査を受けましたか

　　最後に受けたのはいつですか
	・受けた       〔最後の受診：　　　　　　　年〕

・受けていない

	問２　今までに、胸の病気をしたことがありますか　　
	・ある　

肺がん　・　肺結核　・　肺炎　・　ぜんそく　

慢性閉塞性肺疾患（COPD）　・　じん肺　・　肋膜炎

慢性気管支炎　・　その他（　　　　　　　　        　　）

・ない

	問３　現在、肺に関する症状はありますか
	・ある　

咳　・　痰　・　血痰〔血痰時期： 半年以内 ・ 半年以前 〕

胸痛　・　息切れ　・　その他（　　　　　　　    　　　）
・ない

	問４　たばこを吸いますか
	・現在吸っている　　　〔１日平均本数　　  　本、　 　　年間〕

・吸っていたがやめた　〔　　　　　年前からやめた〕

・吸ったことがない

	問５　仕事で石綿（アスベスト）等に関わる作業に従事したことがありますか
	・ある

石綿　・　粉じん作業　・　その他特殊健診を要する作業
　　〔その従事期間：　　　　年間〕

・ない

	問６　血のつながった人に「がん」にかかった人がいますか
	・いる　〔誰：　　　　 　 　　　、部位：　　   　　　　　　〕

・いない

	※女性の方のみお答えください。
問７　現在妊娠している、または妊娠の可能性がありますか　　
	・はい　〔妊娠週数：　 　週／最終月経　　  　年 　 月  　日〕

・いいえ


この欄には、記入しないでください。
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