（様式第２号）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　集　　　　団
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大　腸　が　ん　　　　　　　　　　検　診　者　名　簿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関

　　検診年月日　（　　　　年　　月　　日）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　市町名（　　　　　　　　　）

	受診

番号
	住    所
	氏   名
	性別
	年齢
	免  疫  便  潜  血  検  査
	判      定

	
	
	
	
	
	１回目
	２回目
	

	
	
	
	
	
	陽　性
	疑陽性
	陰　性
	判  定

不　能
	陽　性
	疑陽性
	陰　性
	判　定

不　能
	精検不要
	要精検
	判　定

不　能

	１
	
	
	男・女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	男・女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	男・女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	男・女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	男・女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	６
	
	
	男・女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	７
	
	
	男・女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	８
	
	
	男・女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	９
	
	
	男・女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	０
	
	
	男・女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１
	
	
	男・女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	男・女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	男・女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	男・女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	男・女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	６
	
	
	男・女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	７
	
	
	男・女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	８
	
	
	男・女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	９
	
	
	男・女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	０
	
	
	男・女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


