
判
定

精
査

医
師左　1　  2　  3　  4　  5右　1　  2　  3　  4　  5 要 不判

定
精
査

医
師左　1　  2　  3　  4　  5右　1　  2　  3　  4　  5 要 不

判
定

精
査

医
師左　1　  2　  3　  4　  5右　1　  2　  3　  4　  5 要 不判

定
精
査

医
師左　1　  2　  3　  4　  5右　1　  2　  3　  4　  5 要 不

※

右
の
欄
は
医
師
が
記
入
し
ま
す
の
で
、
受
検
者
は
記
入
し
な
い
で
下
さ
い
。

令和６年度　乳がん検診受検票

1

2

3

4

5
6

7

※

右
の
項
目
に
当
て
は
ま
る
も
の
を
○
で
囲
み
カ
ッ
コ
内

　を
記
入
し
て
下
さ
い
。

個人情報の取り扱いについて同意しますか。 個人情報の取り扱いについては、裏面をご覧下さい。
（同意をいただけない場合は、検診を受けることができません。）

左の項目に該当する方はマンモグラフィを受けられません。

は い いいえ

いいえ は い

いいえ は い

いいえ

閉経・月経有
右・左 乳がん（　温存  ・  全摘　）

乳腺症・のう胞・線維腺腫・その他（　　　 　　）右・左

乳腺のしこり・痛み
乳頭からの分泌（　　　  色）
皮膚変化（えくぼ・ひきつれ・発赤）
いぼ・ほくろ（ある場合は位置を記入）

才
才

出産歴　有（　　回）・ 無 授乳歴（有・無・授乳中）

は い

いいえ は い

いつから 右　  どこの部分ですか  　左

いいえ は い

いいえ は い 母 ・ 姉妹 ・ 娘 ・ 祖母 ・ おば ・ 男性（　　　　　　　　）
本人 ・ 母 ・ 姉妹 ・ 娘 ・ 祖母 ・ おばいいえ は い

いいえ は い

令和６年度  乳がん検診電算処理用紙

今
回
の
検
診
で
異
常
が
な
く
て
も
、
し
こ
り
な
ど
の
異
常
に
気
が
つ
い
た
ら
、
専
門
医
の
受
診
を
お
勧
め
し
ま
す
。

こ
の
検
診
で
は
、
す
べ
て
の
乳
が
ん
を
見
つ
け
る
こ
と
は
出
来
ま
せ
ん
が
、
多
く
の
早
期
乳
が
ん
を
見
つ
け
て
お
り
ま
す
。

検 診 日

地 区

行 政 区

世帯番号

整理番号

検 診 日

地 区

行 政 区

世帯番号

整理番号

生年月日

年 齢 才　　※年齢基準日：令和6年4月1日

過去受診年度（　　　　　　　　　　　　）

電話番号

携帯番号 生年月日

電話番号

携帯番号

受検番号八幡平市

様

切

り

取

ら

な

い

で

下

さ

い

太
枠
内
は
受
検
者
に
お
い
て
記
入
し
て
下
さ
い
。

切

り

取

ら

な

い

で

下

さ

い

検診機関
公益財団法人　岩手県対がん協会

〒028-3609　 紫波郡矢巾町医大通二丁目1-6　 TEL 019-618-0150

前胸部にペースメーカー、CVポート、シャントチューブなどの医療器具を埋め込んでいる

現在妊娠中、妊娠している可能性がある

豊胸術を受けたことがある

乳房の病気で受診をしたことがありますか。
（現在、治療中または通院中の方は受診できません）

過去３年以内に乳がん検診を受けたこと
がありますか。

１年前　  ２年前　   ３年前
前回は  〔異常なし・精密検査（結果：　　　　　　　　　　　 ）〕

右の項目に該当することはありますか。
また、それはいつからですか。
（しこりなどの自覚症状がある方は、今
回の検診で異常がなくても気になる場合
は専門医を受診して下さい）

月経、出産、授乳の状況について

あなたの血縁で乳がんの方はいますか。
あなたまたは血縁で卵巣がんの方はいますか。

◆　右下の受検上の注意をよく読んでからお越しください。
◆　なるべく対象地区での受診をお願いします。

実施主体
受付番号

実施主体
受付番号

乳がん
検　診Ⅰ.脂肪性　Ⅱ.乳腺散在　Ⅲ.不均一高濃度　Ⅳ.極めて高濃度

右　・　左 初　回 受検番号

八幡平市控え
世帯番号
整理番号
住所

氏名

生年月日
電話番号
携帯番号

１ R ２ R

方

　
　向

MMG

マンモ＋エコー エコー単独

１　現在、乳房の病気で治療中または通院中の方は受診できません。
２　自覚症状のある方は、乳腺外科または外科を受診して下さい。
３　検診の際、上半身裸になります。
　・バスタオルを持参するか、前あきの衣服を着てくると便利です。
　・超音波検査を受ける方は、ぜりーが衣服に付く場合がありますの

で、バスタオルの持参をお勧めします。
　・長い髪は後ろに束ねて下さい。（ゴムなどをご用意下さい）
　・ネックレスははずして下さい。
４　持続型自己血糖測定器（リブレ等）を装着されている方は、取り外
しの時期調整、またはご自身で検査前に取り外し、検査後に装着を
お願いします。（装着したままの受検は出来ません）

2024 2024

実施主体

郵便番号

住 所

フリガナ

氏 名

八幡平市

様

才

実施主体

郵便番号

住 所

フリガナ

氏 名

□腫瘤
形状

辺縁

濃度

□石灰化
形態

分布

□F A D

□構築の乱れ

□

□腫瘤
形状

辺縁

濃度

□石灰化
形態

分布

□F A D

□構築の乱れ

□

【二次　マンモグラフィ所見】右 左

Ⅰ.脂肪性　Ⅱ.乳腺散在　Ⅲ.不均一高濃度　Ⅳ.極めて高濃度

□腫瘤
形状

辺縁

濃度

□石灰化
形態

分布

□F A D

□構築の乱れ

□

□腫瘤
形状

辺縁

濃度

□石灰化
形態

分布

□F A D

□構築の乱れ

□

□のう胞

□線維腺腫

□

□のう胞

□線維腺腫

□

【一次　マンモグラフィ所見】右 左

【超音波所見】右 左

受検上の注意

令和６年度　胃がん検診受検票

個人情報の取り扱いについて
同意しますか。

令和６年度 胃がん検診電算処理用紙
検 診 日

地 区

行 政 区

世帯番号

整理番号

検 診 日

X線番号

地 区

行 政 区

世帯番号

整理番号

生年月日 性別

年 齢 才　　※年齢基準日：令和6年4月1日

過去受診年度（　　　　　　　　　　　　）

電話番号

携帯番号

生年月日

電話番号

携帯番号

X線番号八幡平市

様

切

り

取

ら

な

い

で

下

さ

い

太
枠
内
は
受
検
者
に
お
い
て
記
入
し
て
下
さ
い
。

切

り

取

ら

な

い

で

下

さ

い

検診機関
公益財団法人　岩手県対がん協会

〒028-3609　 紫波郡矢巾町医大通二丁目1-6　 TEL 019-618-0150

受付番号

◆　右下の受検上の注意をよく読んでからお越しください。
◆　なるべく対象地区での受診をお願いします。

実施主体
受付番号

八幡平市控え
世帯番号
整理番号
住所

氏名

生年月日
電話番号
携帯番号

2024 2024

実施主体

郵便番号

住 所

フリガナ

氏 名

八幡平市

様

才

実施主体

郵便番号

住 所

フリガナ

氏 名

初　　回

今
回
の
検
診
で
異
常
が
な
く
て
も
、
症
状
が
あ
る
場
合
は
、
医
療
機
関
の
受
診
を
お
勧
め
し
ま
す
。

こ
の
検
診
で
は
、
す
べ
て
の
胃
が
ん
を
見
つ
け
る
こ
と
は
出
来
ま
せ
ん
が
、
多
く
の
早
期
胃
が
ん
を
見
つ
け
て
お
り
ま
す
。

※　下記にあてはまるものを○で囲み（　）内を記入して下さい。　

1

個人情報の取り扱いについては、裏面をご覧下さい。
（同意をいただけない場合は、検診を受けることができません。）

2

3

4

5

6

7

下記の 1～ 11 のいずれかに該当する方は受検できません。
1  現在妊娠中、その可能性がある。
2  胃・十二指腸の切除手術をした。
3  腸閉塞・腸管憩室炎・クローン病・潰瘍性大腸炎の既往。
4  バリウムによるアレルギー反応があった。
5  バリウムの誤嚥があった。
6  腎不全で透析中、心不全の治療中。
7  85才以上で、ここ 2日排便なし。
8  撮影装置の荷重制限により体重130㎏以上の方。
9  ペースメーカー・植え込み型除細動器を装着されている方。
10 自力で立位を保持することや撮影台の手すりをつかむことが困難な方。
11 胃疾患で 6ヶ月以内に（内視鏡・バリウム）検査を受けた、受ける予定がある。

下記の 1～ 3のいずれかに該当する方は受検できない場合があります。
1  前回のバリウム検査以降、入院や手術をした。または現在治療中の方。
　（主治医の許可があれば受診可能）
2  持続型自己血糖測定器（リブレ等）を装着されている方。（通り外しの時期の調
　 整、または検査前にご自身で取り外し、検査後に装着できれば受診可能）
3  医師から大腸憩室と言われたことがある。

1　夕食は、おおむね午後 9時頃までに済ませて下さい。アルコール類は摂取
しないで下さい。
2　水・お茶は、就寝まで飲用可能です。就寝前に薬を服用している方は、普
段通り内服して下さい。
3　入れ歯安定剤は、夕食後から検診終了までは使用しないで下さい。

※この検診では、食道部分の検査は含まれておりません。
※検診の結果、要精密検査となった場合は必ず医療機関で胃内視鏡等の精密検
査をお受け下さい。

胃・十二指腸・大腸の病気
をしたことがありますか。

右記の赤枠内の説明をご理解いた
だき、本日の検診を受検しますか。

胃潰瘍　　十二指腸潰瘍　　胃ポリープ それはいつ頃ですか。
胃炎　　大腸憩室　　その他（　　　　　　　　　　） （　　　　）才頃

胃がん⇒内視鏡的治療・手術（腹腔鏡または開腹）（　　　　）才頃

⑴それはいつ頃ですか。 （　　　　年くらい前）
⑵ピロリ菌はいましたか。 （ いた  ・  いない ）
⑶除菌はしましたか。 ｛ しない  ・  した （ 成功・失敗・不明 ） ｝

お腹が痛む　　　胸やけがする　　　やせてきた
吐き気・吐くことがある　　　食べ物がつかえる感じがする
便秘　　　下痢　　　その他（　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　）

右記の説明については特に赤枠内をご覧下さい。
（ご理解いただけない場合は、検診を受けることができません。）

腹部の手術をしたことが
ありますか。（腹腔鏡を含む）

それは何ですか。 それはいつ頃ですか。
　病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　）  （　　　　）才頃

ピロリ菌検査を受けた
ことがありますか。

2～ 3 ヶ月以内に、次のよ
うな症状がありますか。

あなたの血縁で次のがん
になった方はいますか。

胃がん　　　続柄（　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　）
食道がん　　続柄（　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　）

⑴それはいつですか。　1年前　　　2年前　　　3年前
⑵前回の結果は → 異常なし　要経過観察（慢性胃炎・その他　　　　　　　）
　　　　　　　　  要精密検査　不明

　精密検査の結果はどうでしたか。
　胃炎　　胃潰瘍（瘢痕）　　胃ポリープ　　十二指腸潰瘍（瘢痕）
　胃粘膜下腫瘍　  胆石症　  その他（　　　　　　　）　  異常なし　  未受診

バリウムが検診後にうまく出せず、腸にバリウムがつまったりする危険が
あるため、日を改めて受診することをお勧めします。

指示が聞き取りにくい　　　 普段からむせやすい　　　 検診による目まい　　　 その他（　　　　　　  　）
体に痛いところや不自由なところがある（　　　　　　　　　　　　　　　　）　　下剤を多めに欲しい

最終飲食時間（　　　）時頃　　　　 本日の水・薬飲用時間（　　　）時頃　　　　 現在授乳中である

過去 3 年以内に胃がん
検診を受けたことがあ
りますか。

検診当日から前々日
までに排便がありま
したか。

は
い

い
い
え

い
い
え

は

い

い
い
え

は

い

い
い
え

は

い

い
い
え

は

い

い
い
え

は

い

い
い
え

は

い

あ
っ
た

な
か
っ
た

は
い

い
い
え

※　検診の際、あてはまることがありましたら○で囲み（　）内も記入して下さい。

医師が記入しますので受検者は記入しないで下さい。

1 ：要内視鏡

2 ：要精査

3 ：要経過観察

萎縮性胃炎（ 1 st  ・  2 nd ）　　 潰瘍瘢痕（ 胃・球部 ）　　 胃粘膜下腫瘍
裂孔ヘルニア　　  胃憩室　　  胃手術後　　  食物残渣　　  胃ポリープ
胃外陰影（ 肝・胆・腎・その他 ）　その他（　　　　　　　　　　　　　 ）

受検上の注意

1　検診終了まで絶飲食です。※たばこも吸わないで下さい。
2　服薬や熱中症予防のための飲水は、検査を受ける 2時間前までに、水のみ
コップ 1杯（200㎖程度）は飲用可能です。
3　服薬について
　　●糖尿病薬（血糖降下剤・インスリン）
　　　絶対に服用しないで下さい。（低血糖発作の危険があります）
　　●その他の常用薬（血圧・不整脈・心臓病など）
　　　検査を受ける 2時間前までに服用して下さい。
4　服装は、無地の長袖または半袖Tシャツ、ウエストがゴムのズボンは着たま
ま検査可能です。なるべく上下ともボタン・ホック・ファスナーなどプラス
チックや金具がない服装でお越し下さい。

前　日

当　日

性 別

令和６年度 子宮頸がん検診受検票

1

※

右
の
項
目
に
当
て
は
ま
る
も
の
を
○
で
囲
み
カ
ッ
コ
内
を
記
入
し
て
下
さ
い
。

個人情報の取り扱いについて同意しますか。 個人情報の取り扱いについては、裏面をご覧下さい。
（同意をいただけない場合は、検診を受けることができません。）

左の項目に該当する方はお申し出下さい。

は い いいえ

いいえ は い（  右　 左  ）

いいえ は い

いいえ は い

いいえ は い

いいえ は い

いいえ は い

いいえ は い

いいえ は い

いいえ は い

いいえ は い

令和６年度 子宮頸がん検診電算処理用紙

今
回
の
検
診
で
異
常
が
な
く
て
も
、
症
状
が
あ
る
時
は
専
門
医
の
受
診
を
お
勧
め
し
ま
す
。

こ
の
検
診
で
は
、
す
べ
て
の
子
宮
頸
が
ん
を
見
つ
け
る
こ
と
は
出
来
ま
せ
ん
が
、
多
く
の
早
期
子
宮
頸
が
ん
を
見
つ
け
て
お
り
ま
す
。

検 診 日

地 区

行 政 区

世帯番号

整理番号

検 診 日

地 区

行 政 区

世帯番号

整理番号

生年月日

年 齢 才　　※年齢基準日：令和6年4月1日

過去受診年度（　　　　　　　　　　　　）

電話番号

携帯番号 生年月日

電話番号

携帯番号

受検番号八幡平市

様

切

り

取

ら

な

い

で

下

さ

い

太
枠
内
は
受
検
者
に
お
い
て
記
入
し
て
下
さ
い
。

太
枠
内
は
受
検
者
に
お
い
て
記
入
し
て
下
さ
い
。

切

り

取

ら

な

い

で

下

さ

い

検診機関
公益財団法人　岩手県対がん協会

〒028-3609　 紫波郡矢巾町医大通二丁目1-6　 TEL 019-618-0150

現在、股関節に痛みや開脚制限がありますか。

現在の月経の状況について 閉経（　　　 ）才

妊娠　出産の状況について

おりものは気になりますか。 色（無色　白色　黄色）　　量（多い　普通　少ない）

高血圧　糖尿病　血液疾患　その他（　　　　　　　　　  ）

（　　　）才から

続柄（　　　　　）　病名（　　　　　　　　　　　　　　  ）

婦人科以外で、現在治療中ですか。

避妊リングを使用していますか。

あなたの血縁でがんになった方はいますか。

血液を固まりにくくする薬を常用していますか。

肉眼所見

受検番号

内 診
超 音 波
所 見

子 宮
頸 が ん
検 診

子 宮
頸 が ん
検 診

適　性

不適正
（　　　　　）

採取
器具

1. NILM 2. ASC-US 3. ASC-H
4. LSIL 5. HSIL（Mod,  Sev,  CIS,  浸潤疑い）
6. SCC 7. AGC 8. AIS
9. Adenoca 10. Other malig

指示事項

子宮膣部びらん　　頸管ポリープ　　下垂　脱［子宮  膣  膀胱  直腸］　　膣炎　　外陰炎　　不正出血

サーベックスブラシ　頸管ブラシ　スパーテル　その他（　　　　　　　　  ）
細胞診番号

トリコモナス　カンジダ　ヘルペス　放線菌　その他（　　　　　　　　　　　  ）

卵巣腫瘍［ 嚢胞性　　混合性　　充実性 ］（　　　　㎝×　　　　㎝）　子宮頸部［ 腫瘍　嚢胞 ］
子宮筋腫　　子宮内膜症　　子宮腺筋症　　子宮内膜肥厚　　子宮留水腫
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）　　　　　  問診による不正出血

〈子宮頸部細胞診検査判定基準について〉
　より正確な検診をするために採取した細胞の質や量が不十分な場合、
再検査が必要となります。該当になった方は指定の医療機関で再検査を
していただきます。検査料は無料です。

1 異常なし　　 2 要経過観察　　 3 　　 ヶ月後要再検査　　 4 要精密検査　　 5 要受診　　 6 要体がん検査

子宮頸がんワクチン（HPVワクチン）を接種した
ことがありますか。

最近 6 ヶ月以内に、不正出血がありましたか。
（茶褐色　ピンクのおりものも含む）

最終月経 （　　　　）月（　　　　）日から（　　　　）日間
月経周期 （順調　不順）　 月経量 （多い　普通　少ない）
妊娠（　　　　）回　　  現在妊娠中（　　　　　）週
出産（　　　　）回　　  帝王切開　無　有（　　　）回

色（鮮血　茶褐色　ピンク色） （　　　）月頃（　　　）日間
量（多い　やや多い　少ない）　未受診　 受診（結果：　　　　）

過去3年以内に子宮頸がん検診を受けたこと
がありますか。

婦人科の病気をしたことがありますか。
　「はい」の方は病名と治療内容を記入して
　下さい。

子宮筋腫　子宮内膜症　卵巣腫瘍（右　左）　頸管ポリープ
子宮頸がん　その他（　　　　　　　　　　）（　　　　　）才
　治療なし　手術　ホルモン療法　通院中（年　　　回）

⑴  それはいつですか。　1年前　　  2 年前　　  3 年前
⑵  検診の結果は　　異常なし
　  要経過観察（病名：　　　  ）  要精密検査（病名：　　　  ）

⑴  受けた時期（平成･令和　　　　年～　　　　年）
⑵  受けた回数（ 3 回　　 2 回　　 1 回 ）
⑶  ワクチンの種類 サーバリックス  2価 ガーダシル  4価
 シルガード9  9価 不明

◆　右下の受検上の注意をよく読んでからお越しください。
◆　なるべく対象地区での受診をお願いします。

実施主体
受付番号

実施主体
受付番号

八幡平市控え
世帯番号
整理番号
住所

氏名

生年月日
電話番号
携帯番号

1　受検票の問診事項は結果判定のための大切な項目です。必ずすべ
て記入して下さい。

2　検診の際、下着を脱いでいただきます。検診車の待合室で準備し
ていただきますので、脱ぎ着しやすい服装でいらして下さい。ス
カートがおすすめです。
持参したバスタオルを腰に巻くことでもかまいません。

3　細胞を採る際に多少出血する場合がありますので、お持ちでした
らナプキンをご用意下さい。

4　生理中の方も受診できます。
5　検診車や診察台の乗り降りが困難な方、診察時の体位の保持が困
難な方は受検できない場合があります。

2024 2024

実施主体

郵便番号

住 所

フリガナ

氏 名

八幡平市

様

才

実施主体

郵便番号

住 所

フリガナ

氏 名

受検上の注意
2

3

4

5

6

7

8

9

頸
部
細
胞
診

1. 再採取　　2. HPV検査　　3. 要精密検査（頸部　　　　　　　　　　 　 ）

初　回


