
香川県がん検診精密検査協力医療機関名簿作成要領（新旧見え消し） 

 

１ 目 的 

  香川県がん検診の精度管理のための技術的指針に基づいて、市町等が実施したがん検診の結果、

要精密検査と判定された者への情報提供に資するため、香川県がん対策推進協議会（以下「協議

会」という。）は、届出制により香川県がん検診精密検査協力医療機関（以下「協力医療機関」

という。）名簿を作成・公表し、本県のがん検診の精度の維持・向上を図る。 

 

２ 協力医療機関からの届出及び名簿の作成 

(1) 医療機関は、４の届出基準を満たす場合に、香川県各がん検診精密検査協力医療機関届出

書〔以下「届出書」という。(様式第１～５)〕を香川県がん対策推進協議会長（以下「会長」

という。）あてに毎年９月末日までに提出する。 

(2) 協議会は、提出された届出書をとりまとめ、届出基準に基づき精査し、名簿を作成する。 

(3) 協議会は、協力医療機関の名簿を、保健所、市町及び検診団体に送付するほか、県ホームペ

ージに掲載することにより公表する。 

 

３ 届出の更新 

届出の更新は、原則として年１回実施することとし、更新手続きは２の名簿の作成手順に準

じて行うものとする。 

 

４ 届出基準 

  協力医療機関の要件は次のとおりとする。 

 (1) 胃がん検診精密検査協力医療機関 

  ① 精密検査のための十分な経験と技術を持った医師が勤務していること。 

    原則として日本消化器病学会、日本消化器がん検診学会、日本消化器内視鏡学会、日本医

学放射線学会のいずれかの認定医・専門医が勤務していること。 

② 精密検査として、上部消化管内視鏡検査あるいはＸ線透視検査が実施できること。 

  ③ 原則として、生検が可能であること。 

 (2) 子宮頸がん検診精密検査協力医療機関 

  ① 精密検査のための十分な経験と技術を持った医師が勤務していること。 

  ② 精密検査を行うことができる双眼コルポスコープを有すること。 

  ③ 原則として、体がんについてはヒステロスコープ検査が可能であること。 

  ④ 原則として、ＨＰＶ検査が可能であること。 

⑤ 原則として、生検が可能であること。 

 (3) 肺がん検診精密検査協力医療機関 

  ① 精密検査のための十分な経験と技術を持った医師が勤務していること。 

    原則として、呼吸器専門医、呼吸器外科専門医、気管支鏡専門医又は放射線科専門医のい 

ずれかの資格を持った医師が勤務していること。 

 

別紙 



  ② 精密検査として、高分解能ＣＴ検査が実施できること。 

  ※なお、上記以外に部会が認めたものを含める場合がある。 

 (4) 乳がん検診精密検査協力医療機関 

  ① 精密検査のための十分な経験と技術を持った医師が勤務していること。 

    原則として、日本乳がん検診精度管理中央機構（以下「精中機構」という。）の認定を受

けた医師が１名以上勤務していること。 

  ② 精中機構の認定を受けた診療放射線技師が１名以上勤務していること。 

  ③ 精密検査を行うことができる乳腺用Ｘ線撮影装置及び乳腺用超音波検査装置を有するこ

と。 

  ④ 乳腺用Ｘ線撮影装置による画像診断について、二重読影（うち１名は精中委認定医師）が

可能であること。 

  ⑤ 細胞診（穿刺吸引細胞診を含む。）及び生検（針生検を含む。）が可能であり、実施後早

期に結果が得られること。 

 (5) 大腸がん検診精密検査協力医療機関 

  ① 精密検査のための十分な経験と技術を持った医師が勤務していること。 

    原則として、日本消化器内視鏡学会、日本消化器病学会、日本消化器がん検診学会、日本

医学放射線学会、日本大腸肛門病学会のいずれかの認定医・専門医が勤務していること。 

  ② 精密検査として、全大腸が観察できること。精密検査の第一選択は全大腸内視鏡検査とす

る。精密検査を全大腸内視鏡検査で行うことが困難な場合においては、Ｓ状結腸内視鏡検査

及び注腸エックス線検査（二重造影法）の併用による精密検査を実施する。ただし、その実

施に当たっては、十分な精度管理の下で、注腸エックス線検査の専門家により実施すること。 

  ③ 原則として、生検が可能であること。 

 (6) 各がん検診精密検査協力医療機関についての共通事項 

  ① 発見されたがんに対する根治手術が実施できるなど、適切な治療体制が整備さているこ

と。ただし、治療担当機関との連携体制が整備されている医療機関においてはこの限りでは

ない。 

  ② 原則、生検について、自院あるいは外部委託機関において診断及び検査のできる体制が整

っていることとする。 

  ③ 精密検査の結果は、精密検査結果報告書の所定記載事項に結果を記入し、市町（検診受託

機関）へ速やかに返送するなど市町の行う各がん検診の精度管理の向上に協力すること。ま

た、精密検査の結果については、必要に応じて部会に報告されることについて了承すること。 

④ 発見がんに関して、部会等が実施する事後調査等に積極的に協力するとともに香川県がん

登録にも協力すること。 

⑤ 精密検査に携わる医師等が、がん検診等に関する学会及び協議会の指導により行われるが

ん検診従事者講習会への参加し、常にがん検診等に関する学術情報や知見を得るよう努めて

いること。 

 

５ 協力医療機関名簿登載後の変更 

 (1) 協力医療機関は、届出書の内容に変更を生じた場合には、速やかに、香川県各がん検診精密

検査協力医療機関変更届出書〔以下「変更届出書」という。(様式第６～１０)〕を会長あて



に提出する。 

 (2) 協議会は、提出された変更届出書を届出基準に基づき精査し、名簿を変更する。 

 

 

６ 協力医療機関の取消 

  協議会は、次の各号に該当するときには、協力医療機関を取り消すことができる。 

 (1) 協力医療機関から、協力医療機関の要件が満たされなくなった等の理由により、香川県がん検診

精密検査協力医療機関辞退届(様式第１１)の提出があったとき。 

 (2) その他、協力医療機関として不適当と認められるとき。 

 

７ 届出に係る事務 

  協力医療機関の届出に関する事務は、香川県健康福祉部健康福祉総務課において行う。 

 

８ その他 

  この要領に定めるもののほか、協力医療機関の届出に関して必要な事項は、協議会で定める。 

 

   附 則 

 この要領は、平成７年１０月１日から施行する。 

   附 則 

 この要領は、平成１０年４月１日から施行する。 

   附 則 

 この要領は、平成１２年６月１日から施行する。 

   附 則 

 この要領は、平成１６年８月１日から施行する。 

   附 則 

 この要領は、平成１９年７月１日から施行する。 

   附 則 

 この要領は、平成２０年８月１日から施行する。 

   附 則 

 この要領は、平成２２年８月２日から施行する。 

   附 則 

 この要領は、平成２６年８月１日から施行する。 

   附 則 

 この要領は、平成２７年９月２日から施行する。 

   附 則 

 この要領は、令和４年９月９日から施行する。 



（様式第１号） 

香川県胃がん検診精密検査協力医療機関届出書 
 

平成  年  月  日 

 香川県がん対策推進協議会長 殿 

 

医療機関名：                

代表者職氏名：              ㊞ 

 

当医療機関は、胃がん検診精密検査協力医療機関として、下記のとおり協力できるため届出します。 

 

精密検査 

責任者 

診療科名  

医師名  

E-mailアドレス  

精密検査担当診療科名  

郵便番号  

住所  

電話番号  

FAX番号  

 

１．胃がん検診精密検査に携わる医師名 

 

医 師 名 認定医・専門医の資格 講習会等の参加有無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

＊講習会等とは、がん検診等に関する学会及び協議会の指導によるがん検診従事者講習会のことである 

 

２．機器保有状況及び検査件数 

 

 機器保有状況 前年度検査件数 年間検査可能件数 

上部消化管内視鏡検査 有（  台）・無 件 件 

X線透視検査 有（  台）・無 件 件 

生検実施体制（病理診断） 自施設で実施 外部委託機関で実施 無 件 件 

 

３．胃がん発見例数 

 

 前年度発見例数 

早期がん 例 

進行がん 例 

深達度不明 例 

 

４．香川県がん登録届出件数     前年度    件   左記0件の場合、今後の協力の有無 有・無  

                  がん登録担当者 所属：        氏名            

  連絡先 TEL（                ）E-mail（                    ） 

  

（様式第２号） 

香川県子宮頸がん検診精密検査協力医療機関届出書 

平成  年  月  日 

 香川県がん対策推進協議会長 殿 

 

医療機関名：                

代表者職氏名：              ㊞ 

 

当医療機関は、子宮頸がん検診精密検査協力医療機関として、下記のとおり協力できるため届出します。 

 

精密検査 

責任者 

診療科名  

医師名  

E-mailアドレス  

精密検査担当診療科名  

郵便番号  

住所  

電話番号  

FAX番号  

 

１．子宮頸がん検診精密検査に携わる医師名 

 

医 師 名 認定医・専門医の資格 講習会等の参加有無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

＊講習会等とは、がん検診等に関する学会及び協議会の指導によるがん検診従事者講習会のことである 

 

２．機器保有状況及び検査件数 

 

 
機器保有状況等 前年度検査件数 

年間検査 

可能件数 

双眼コルポスコープ 有（      台）・無 件 件 

ヒステロスコープ検査 有（      台）・無 件 件 

ＨＰＶ検査 実施可能  ・ 実施不可 件 件 

生検実施体制 自施設で実施 外部委託機関で実施 無 件 件 

 

３．子宮頸がん発見例数 

 

 前年度発見例数 

早期がん 例 

進行がん 例 

深達度不明 例 

 

４．香川県がん登録届出件数     前年度    件   左記0件の場合、今後の協力の有無 有・無  

                  がん登録担当者 所属：        氏名            

  連絡先 TEL（                ）E-mail（                    ） 

  



（様式第３号） 

香川県肺がん検診精密検査協力医療機関届出書 

平成  年  月  日 

 香川県がん対策推進協議会長 殿 

 

医療機関名：                

代表者職氏名：              ㊞ 

 

当医療機関は、肺がん検診精密検査協力医療機関として、下記のとおり協力できるため届出します。 

 

精密検査 

責任者 

診療科名  

医師名  

E-mailアドレス  

精密検査担当診療科名  

郵便番号  

住所  

電話番号  

FAX番号  

 

１．肺がん検診精密検査に携わる医師名 

 

医 師 名 認定医・専門医の資格 講習会等の参加有無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

＊講習会等とは、がん検診等に関する学会及び協議会の指導によるがん検診従事者講習会のことである 

 

２．機器保有状況及び検査件数 

 

 
機器保有状況 前年度検査件数 

年間検査 

可能件数 

CT（高分解能）検査 有（      台）・無 件 件 

細胞診実施体制 自施設で実施 外部委託機関で実施 無 件 件 

生検実施体制 自施設で実施 外部委託機関で実施 無 件 件 

 

３．肺がん発見例数 

 

 前年度発見例数 

早期がん 例 

進行がん 例 

深達度不明 例 

 

４．香川県がん登録届出件数     前年度    件   左記0件の場合、今後の協力の有無 有・無  

                  がん登録担当者 所属：        氏名            

  連絡先 TEL（                ）E-mail（                    ） 

  

（様式第４号） 

香川県乳がん検診精密検査協力医療機関届出書 

平成  年  月  日 

 香川県がん対策推進協議会長 殿 

 

医療機関名：                

代表者職氏名：              ㊞ 

 

当医療機関は、乳がん検診精密検査協力医療機関として、下記のとおり協力できるため届出します。 

 

精密検査責

任者 

診療科名  

医師名  

E-mailアドレス  

精密検査担当診療科名  

郵便番号  

住所  

電話番号  

FAX番号  

 

１．乳がん検診精密検査に携わる医師名 

医 師 名 精中機構認定の有無 その他認定医・専門医の資格 講習会等の参加有無 

 有 ・ 無  有 ・ 無 

 有 ・ 無  有 ・ 無 

 有 ・ 無  有 ・ 無 

２．乳がん検診精密検査に携わる技師名 

技 師 名 精中機構認定の有無 その他の資格 講習会等の参加有無 

 有 ・ 無  有 ・ 無 

 有 ・ 無  有 ・ 無 

 有 ・ 無  有 ・ 無 

＊講習会等とは、がん検診等に関する学会及び協議会の指導によるがん検診従事者講習会のことである 

 

３．機器保有状況及び検査件数 

 
機器保有状況 前年度検査件数 

年間検査 

可能件数 

乳腺用Ｘ線撮影装置 有（   台）・無 件 件 

乳腺用超音波検査装置 有（   台）・無 件 件 

細胞診実施体制 自施設で実施 外部委託機関で実施 無 件 件 

生検実施体制 自施設で実施 外部委託機関で実施 無 件 件 

 

４．乳がん発見例数 

 前年度発見例数 

早期がん 例 

進行がん 例 

深達度不明 例 

 

５．香川県がん登録届出件数     前年度    件   左記0件の場合、今後の協力の有無 有・無  

                  がん登録担当者 所属：        氏名            

  連絡先 TEL（                ）E-mail（                    ） 

  



（様式第５号） 

香川県大腸がん検診精密検査協力医療機関届出書 

平成  年  月  日 

 香川県がん対策推進協議会長 殿 

 

医療機関名：                

代表者職氏名：              ㊞ 

 

当医療機関は、大腸がん検診精密検査協力医療機関として、下記のとおり協力できるため届出します。 

 

精密検査 

責任者 

診療科名  

医師名  

E-mailアドレス  

精密検査担当診療科名  

郵便番号  

住所  

電話番号  

FAX番号  

 

１．大腸がん精密検査に携わる医師名 

 

医 師 名 認定医・専門医の資格 講習会等の参加有無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

＊講習会等とは、がん検診に関する学会及び協議会の指導によるがん検診従事者講習会のことである 

 

２．機器保有状況及び検査件数 

 

 機器保有状況 前年度検査件数 年間検査可能件数 

全大腸内視鏡検査 有  ・  無 件 件 

S状結腸内視鏡検査 ＋ 

注腸X線検査（X線透視台） 

S状結腸内視鏡検査    有  ・  無 
件 件 

注腸X線検査（X線透視台）  有  ・  無 

生検実施体制 自施設で実施 外部委託機関で実施 無 件 件 

 

３．大腸がん発見例数 

 

 前年度がん発見例数 

早期がん 例 

進行がん 例 

深達度不明 例 

 

４．香川県がん登録届出件数     前年度    件   左記0件の場合、今後の協力の有無 有・無  

                  がん登録担当者 所属：        氏名            

  連絡先 TEL（                ）E-mail（                    ） 

  

（様式第６号） 

香川県胃がん検診精密検査協力医療機関変更届出書 
 

平成  年  月  日 

 香川県がん対策推進協議会長 殿 

 

医療機関名：                

代表者職氏名：              ㊞ 

 

次の事項に変更がありますので届出します。 

  ※変更事項のみご記入ください。（実績件数・実績例の変更は不要） 

 

精密検査 

責任者 

診療科名  

医師名  

E-mailアドレス  

精密検査担当診療科名  

郵便番号  

住所  

電話番号  

FAX番号  

 

１．胃がん検診精密検査に携わる医師名 

 

医 師 名 認定医・専門医の資格 講習会等の参加の有無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

＊講習会等とは、がん検診等に関する学会及び協議会の指導によるがん検診従事者講習会のことである。 

 

２．機器保有状況及び検査件数 

 

 
機器保有状況 前年度検査件数 

年間検査 

可能件数 

上部消化管内視鏡検査 有（  台）・無 件 件 

X線透視検査 有（  台）・無 件 件 

生検実施体制（病理診断） 自施設で実施 外部委託機関で実施 無 件 件 

 

３．胃がん発見例数 

 

 前年度発見例数 

早期がん 例 

進行がん 例 

深達度不明 例 

 

４．香川県がん登録届出件数     前年度    件   左記0件の場合、今後の協力の有無 有・無  

                  がん登録担当者 所属：        氏名            

  連絡先 TEL（                ）E-mail（                    ） 



（様式第７号） 

香川県子宮頸がん検診精密検査協力医療機関変更届出書 

平成  年  月  日 

 香川県がん対策推進協議会長 殿 

 

医療機関名：                

代表者職氏名：              ㊞ 

 

次の事項に変更がありますので届出します。 

  ※変更事項のみご記入ください。（実績件数・実績例の変更は不要） 

 

精密検査 

責任者 

診療科名  

医師名  

E-mailアドレス  

精密検査担当診療科名  

郵便番号  

住所  

電話番号  

FAX番号  

 

１．子宮頸がん検診精密検査に携わる医師名 

 

医 師 名 認定医・専門医の資格 講習会等の参加有無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

＊講習会等とは、がん検診等に関する学会及び協議会の指導によるがん検診従事者講習会のことである 

 

２．機器保有状況及び検査件数 

 

 
機器保有状況 前年度検査件数 

年間検査 

可能件数 

双眼コルポスコープ 有（      台）・無 件 件 

ヒステロスコープ検査 有（      台）・無 件 件 

ＨＰＶ検査 実施可能  ・ 実施不可 件 件 

生検実施体制 自施設で実施 外部委託機関で実施 無 件 件 

 

３．子宮頸がん発見例数 

 

 前年度発見例数 

早期がん 例 

進行がん 例 

深達度不明 例 

 

４．香川県がん登録届出件数     前年度    件   左記0件の場合、今後の協力の有無 有・無  

                  がん登録担当者 所属：        氏名            

  連絡先 TEL（                ）E-mail（                    ） 

（様式第８号） 

香川県肺がん検診精密検査協力医療機関変更届出書 

平成  年  月  日 

 香川県がん対策推進協議会長 殿 

 

医療機関名：                

代表者職氏名：              ㊞ 

 

次の事項に変更がありますので届出します。 

  ※変更事項のみご記入ください。（実績件数・実績例の変更は不要） 

 

精密検査 

責任者 

診療科名  

医師名  

E-mailアドレス  

精密検査担当診療科名  

郵便番号  

住所  

電話番号  

FAX番号  

 

１．肺がん検診精密検査に携わる医師名 

 

医 師 名 認定医・専門医の資格 講習会等の参加有無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

＊講習会等とは、がん検診等に関する学会及び協議会の指導によるがん検診従事者講習会のことである 

 

２．機器保有状況及び検査件数 

 

 
機器保有状況 前年度検査件数 

年間検査 

可能件数 

CT（高分解能）検査 有（      台）・無 件 件 

細胞診実施体制 自施設で実施 外部委託機関で実施 無 件 件 

生検実施体制 自施設で実施 外部委託機関で実施 無 件 件 

 

３．肺がん発見例数 

 

 前年度発見例数 

早期がん 例 

進行がん 例 

深達度不明 例 

 

４．香川県がん登録届出件数     前年度    件   左記0件の場合、今後の協力の有無 有・無  

                  がん登録担当者 所属：        氏名            

  連絡先 TEL（                ）E-mail（                    ） 

  



（様式第９号） 

香川県乳がん検診精密検査協力医療機関変更届出書 

平成  年  月  日 

 香川県がん対策推進協議会長 殿 

 

医療機関名：                

代表者職氏名：              ㊞ 

 

次の事項に変更がありますので届出します。 

  ※変更事項のみご記入ください。（実績件数・実績例の変更は不要） 

 

精密検査責

任者 

診療科名  

医師名  

E-mailアドレス  

精密検査担当診療科名  

郵便番号  

住所  

電話番号  

FAX番号  

 

１．乳がん検診精密検査に携わる医師名 

医 師 名 精中委認定の有無 その他認定医・専門医の資格 講習会等の参加有無 

 有 ・ 無  有 ・ 無 

 有 ・ 無  有 ・ 無 

 有 ・ 無  有 ・ 無 

２．乳がん検診精密検査に携わる技師名 

技 師 名 精中委認定の有無 その他の資格 講習会等の参加有無 

 有 ・ 無  有 ・ 無 

 有 ・ 無  有 ・ 無 

 有 ・ 無  有 ・ 無 

＊講習会等とは、がん検診等に関する学会及び協議会の指導によるがん検診従事者講習会のことである 

 

３．機器保有状況及び検査件数 

 機器保有状況 前年度検査件数 年間検査可能件数 

乳腺用Ｘ線撮影装置 有（  台）・無 件 件 

乳腺用超音波検査装置 有（  台）・無 件 件 

細胞診実施体制 自施設で実施 外部委託機関で実施 無 件 件 

生検実施体制 自施設で実施 外部委託機関で実施 無 件 件 

 

４．乳がん発見例数 

 前年度発見例数 

早期がん 例 

進行がん 例 

深達度不明 例 

 

５．香川県がん登録届出件数     前年度    件   左記0件の場合、今後の協力の有無 有・無  

                  がん登録担当者 所属：        氏名            

  連絡先 TEL（                ）E-mail（                    ） 

（様式第１０号） 

香川県大腸がん検診精密検査協力医療機関変更届出書 

平成  年  月  日 

 香川県がん対策推進協議会長 殿 

 

医療機関名：                

代表者職氏名：              ㊞ 

 

次の事項に変更がありますので届出します。 

  ※変更事項のみご記入ください。（実績件数・実績例の変更は不要） 

 

精密検査 

責任者 

診療科名  

医師名  

E-mailアドレス  

精密検査担当診療科名  

郵便番号  

住所  

電話番号  

FAX番号  

 

１．大腸がん精密検査に携わる医師名 

 

医 師 名 認定医・専門医の資格 講習会等の参加有無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

  有 ・ 無 

＊講習会等とは、がん検診等に関する学会及び協議会の指導によるがん検診従事者講習会のことである 

 

２．機器保有状況及び検査件数 

 

 機器保有状況 前年度検査件数 年間検査可能件数 

全大腸内視鏡検査 有  ・  無 件 件 

S状結腸内視鏡検査 ＋ 

注腸X線検査（X線透視台） 

S状結腸内視鏡検査    有  ・  無 
件 件 

注腸X線検査（X線透視台）  有  ・  無 

生検実施体制 自施設で実施 外部委託機関で実施 無 件 件 

 

３．大腸がん発見例数 

 

 前年度発見例数 

早期がん 例 

進行がん 例 

深達度不明 例 

 

４．香川県がん登録届出件数     前年度    件   左記0件の場合、今後の協力の有無 有・無  

                  がん登録担当者 所属：        氏名            

  連絡先 TEL（                ）E-mail（                    ） 

  



(様式第１１号) 

 
香川県がん検診精密検査協力医療機関辞退届書 

 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

 香川県がん対策推進協議会長 殿 

 

 

 
医療機関名：                

代表者職氏名：              ㊞ 

 

 

 

 

 がん検診精密検査協力医療機関を下記の理由により辞退したいので提出します。 

 

 

記 

 

 

     １ （    ）がん精密検査協力医療機関 

                 

 

     ２ 辞退する理由 

 

      （                         ） 


