【大腸がん検診精密検査実施協力医療機関登録申請様式】

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
鹿児島県生活習慣病検診等管理指導協議会　大腸がん部会長　様

医療機関名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住　所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電　話　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　

開設者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

大腸がん検診精密検査実施協力医療機関登録申請書

下記のとおり所定の条件を満たしているので申請します。

　　　なお，遵守事項については，これを遵守します。

記

１．検査の実施（該当するものに○を付けること。いずれも可能のときは両方）
ア． 自機関において全大腸内視鏡検査が実施可能

イ． 自機関においてＳ状結腸内視鏡検査及び注腸Ｘ線（二重造影法）が可能

２．保有する内視鏡（大腸用に限る）の種類等

（１）内視鏡

有効長　　　　　　　　㎝
機 種 名：　　　　　　　　　　　　　　購入年月　　　年　　　月
（２）光源機種

機 種 名：　　　　　　　　　　　　　　購入年月　　　年　　　月
３．注腸Ｘ線撮影装置等

（１）レントゲン透視台

機 種 名：　　　　　　　　　　　　　　購入年月　　　年　　　月

	４．前回登録から今回申請までの間に参加した研修会等（新規申請機関は除く）　

＊該当するものに○を付けること
ア． 大腸がん研修会（部会指定研修会；県医師会実施）に参加した。

　  イ．その他の大腸がん検診関係学会・研修会に参加した。
ア以外の参加した学会・研修会名
(2つ以内の記載で可)
開催日

担当医師等

参加者氏名

職種

５．精検担当医師

（１）担当医師名（複数あるときはすべて記入すること）
（２）担当医師の略歴（最終学歴、研修歴、勤務歴、所属学会等）

（３）大腸内視鏡、Ｓ状結腸内視鏡検査等の年間または月間症例数
①全大腸内視鏡検査　　　　 例／年　 　　　例／月
②Ｓ状結腸内視鏡検査　　  　　例／年　　　　 例／月
③注腸エックス線検査　　　　　例／年　 　　　例／月
上記申請内容に相違ありません。

令和　　年　　月　　日

記入責任者氏名 　 　　　　　　　　　 印　


所属医師会会長推薦

　　　　　　　　　　　　　　　　医師会名

会 長 名　　　　　　　　  　　　 　　印　


　　　　
※　申請者と記入責任者は同一人とすること








