（様式第１号）
　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　大腸がん検診受診票
（受診番号　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
	 eq \o\ad(ﾌﾘガﾅ,　　　　　　)
	
	生年
月日
	明治・大正・昭和
　　　年　　月　　日　（　　歳）
	性
別
	男
女
	

	 eq \o\ad(氏名,　　　　　　)
	
	
	
	
	
	

	 eq \o\ad(住所,　　　　　　)
	 〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（℡　　　　　　　　　　　）
	

	　〔問　診〕

　　　 次の問いに○印をつけるか、又は記入してください。
 　　１　最近、排便（便通）に変わりがありますか。
　　　 　　いいえ　　　はい（・便秘ぎみ　・下痢ぎみ　・便秘と下痢が不規則にある）
 　　２　今までに排便の時など肛門から血が出たり、便に血や粘液がついたことがありま
　　　 すか。
　　　　　 いいえ　　　はい（いつごろですか　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
 　　３　特に気になることがありますか。
　　　　　 ・食欲なし　　・腹痛　　・体重の減少　　・その他（　　　　　　　　　）
 　　４　今までに次の病気にかかったことがありますか。
　　　 (1)(・食道　　・胃　　・十二指腸) の病気　（・潰瘍　　・ポﾘｰプ　　・その他）
　　　 (2) 大腸の病気（・ポﾘｰプ　　・憩室　　・大腸炎　　・腫瘍　　・その他）
　　　 (3) 肛門の病気（・痔　　・痔ろう　　・脱肛　　・その他）
 　　５　今までにおなかの手術を受けたことがありますか。
　　　　　 いいえ　　　はい（病名　　　　　　　　　　時期　　　　　　　　　　　）
 　　６　今までに大腸の検診を受けたことがありますか。（あるの場合、受けた年全部に
　　　 〇印をつけてください。）
　　　　 ・便潜血検査　　　　ない　　　　ある（今年・１年前・２年前・３年前）
　　　　 ・内視鏡検査　　　　ない　　　　ある（今年・１年前・２年前・３年前）
　　 　　・ｴｯｸｽ線検査　　　　ない　　　　ある（今年・１年前・２年前・３年前）
 　　７　あなたの血縁者で大腸がんにかかった方がいますか。
　　　　　 いない　　いる（祖父・祖母・父・母・子・兄・弟・姉・妹・おじ・おば・いとこ）
 　　８　便を採取したのはいつですか。
　　　　 １回目（　　　年　　月　　日）　　２回目（　　　年　　月　　日）
９　採便後、検体を冷蔵保存しましたか。
　　　　　はい　　　　いいえ
	

	
	


※以下は検診機関で記入します。
	 eq \o\ad(検診機関名,　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
	１回目
	1 陽性（＋）　2 疑陽性（±）　3 陰性（－）
4 判定不能（検体不備）
	

	
	
	
	

	
	２回目
	1 陽性（＋）　2 疑陽性（±）　3 陰性（－）

4 判定不能（検体不備）
	

	 eq \o\ad(検査年月日,　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
	 eq \o\ad(判定,　　　　　　)
	1 精検不要　　　2 要精検　　　3 判定不能
	

	年　　　　月　　　　日
	
	
	


