（様式第1号）

前立腺がん検診受診票

検診番号（　　　）　　　　　　　　　　　　　検診年月日：　　　年　月　日

	住　所
	
	電話
	
	職業
	

	氏　名
	
	生年
月日
	　　年　　月　　日
	年齢
	　　歳

	〔問診〕

　次の問いに○をつけるか、又は記入してください。

１　排尿障害がありますか。

　いいえ　はい（尿が出るのに時間がかかる、勢いが弱い、回数が増える等）
２　排尿時に出血はありますか。

　いいえ　はい

３　喫煙

　非喫煙　　以前喫煙　　1日２０本以上　1日20本未満

４　泌尿器系の疾患

　なし　あり（病名　　　　　　　：　　　歳）

５　家族歴

　血縁に前立腺がん　　　なし　あり（　　人）

　　　　その他のがん　　なし　あり（　　人）（　　　　　　　　　　　）

６　過去３年以内に前立腺がんの検診を受けたことがありますか。

　ない　ある（今年・１年前・２年前・３年前）




