●●市　子宮頸がん検診 精密検査依頼書 兼 結果報告書
　　年　　月　　日

　医療機関長　様
　御担当医　様
下記の方は●●市子宮頸がん検診の結果，要精密検査となりましたので，御高診の上、宜しく御指導をお願い申し上げます。
	氏名・性別　　　　　　　　　　　　　　    　（ 男 ・ 女 ）
	生年月日
	年　　　月　　　日

	個人識別情報　＜住所・自治体独自の住民番号・受診者番号・医療機関コード等、必要な項目の記入欄として使用＞

	検診日　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日
	標本状態　　　□適正　　□不適正

	検診機関名
	細胞診判定　 □NILM　   □ASC-US　□ASC-H　□LSIL
（ベセスダシステム）   □HSIL      □AGC　   □AIS 　　□SCC
　□Adeno Ca. □Other


子宮頸がん精密検査結果報告書（貴院記入用）
※精密検査結果について御記入の上、御返送くださいますようお願いいたします。
※精密検査結果の市町村及び市町村から委託を受けた検診機関への提供は、個人情報保護法の例外事項として認められています（「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いのためのガイダンス」（個人情報保護委員会・厚生労働省）において個人情報保護法第23条第１項第３号の第三者提供の例外とされています。）。　
※御記入いただいた内容は、市町村が「地域保健・健康増進事業報告」（厚生労働省）に計上し、国及び県の地域保健施策のための基礎資料となります。

	検査結果
実施した
全ての検査に記入してください※ア
	１．コルポスコピー　（□実施しない　・　□実施した　　　　　年　　月　　日）

	
	２．細胞診検査　　（□実施しない　・　□実施した　　　　　年　　月　　日）

	
	結果
	ベセスダ分類
	□NILM　　□ASC-US　　□ASC-H　　□LSIL　　□HSIL

□AGC　　□AIS　　□SCC　　□Adeno Ca.　　□Other

	
	３．ＨＰＶ検査　　（□実施しない　・　□実施した　　　　　年　　月　　日）→結果（□陰性　□陽性）

	
	４．組織検査　　　（□実施しない　・　□実施した　　　　　年　　月　　日）

	
	５．その他　　　　（□実施しない　・　□実施した　　　　　年　　月　　日）

　　　　検査法（　　　　　　　　　　　）結果（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	※ア　コルポ診未実施、またはコルポ・組織診にて異常を認めないが精密検査として同時に実施した細胞診で異常が検出された者は以下の診断区分はvに分類（例：検診の細胞診結果がACS-US、精密検査としてHPV検査や細胞診のみ実施し、コルポ診未実施の者）

	診断区分
	ⅰ．異常なし
	□異常なし

	
	ⅱ．AIS,CIN,
腺異形成
	□上皮内腺がん（AIS）   □高度異形成,上皮内がん（CIN3）
□中等度異形成（CIN2）　□軽度異形成（CIN1）　□腺異形成

	
	ⅲ．子宮頸がん
	□微小浸潤扁平上皮がん（IA期）　□微小浸潤腺がん（IA期）
□扁平上皮がん（IB期以上）　　　□腺がん（IB期以上）
□腺扁平上皮がん　　□その他の原発性腫瘍（　　　　　　　　　　　　　　　）　

	
	ⅳ．二次性腫瘍
	□子宮頸部の二次性腫瘍（原発臓器：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	ⅴ．がんの疑い・未確定
	□がんの疑いまたは未確定

	
	ⅵ．その他
	□上記以外の良性病変※イ　□上記以外の悪性腫瘍※ウ（　　　　　　　　　　　）　
□その他

	
	※イ　子宮頸部の尖圭コンジローマなど

※ウ　コルポ・組織診にて子宮頸部には病変がない悪性腫瘍など（例：卵巣がん、子宮体部に限局する子宮体がん）

	その後の処置
	□なし（次回子宮頸がん検診）　　　□定期的に経過観察（　　　　　ヵ月後予定）
□治療予定（□要手術　　□その他：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□治療済み（治療日　　　年　　　月　　　日）
　　　　　（治療名　　　　　　　　　　　　　　　）　（診断名　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□他院に紹介（　　　　　年　　　月　　　日　医療機関名 　　　　　　　 　　　　　　　　　　　）

	精検に伴う偶発症
	□なし　　　□あり（内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　） （予後 → 生存　・　死亡　）

	記載日　　　　　年　　月　　日
	医療機関名
	医師名


（様式３号）





①　○○○○○○控





返送先


住所　〒


TEL　








