

がん生存者のＱＯＬ向上のための医療資源調査票
　Ⅰ　予防　
１　健康増進法の施行に伴う受動喫煙の防止について、次の施設における取り組みについてお聞きします。（平成17年4月1日現在）
	(1)
	学校教育施設
	市町立小学校
	ｱ 敷地内全面禁煙　ｲ 建物内全面禁煙　ｳ 完全分煙

	
	
	市町立中学校
	ｱ 敷地内全面禁煙　ｲ 建物内全面禁煙　ｳ 完全分煙

	(2)
	市町村役場
	ア　全面禁煙　　イ　完全分煙
ウ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	(3)
	
公共施設

（主なもの）
	全面禁煙
	保健福祉センター、市立図書館、歴史博物館、中央体育館、

生涯学習センター、訪問看護ステーション



	
	
	分

　

煙
	排気装置あり
	市民サービスセンター、公民館、市民文化センター、

総合運動公園



	
	
	
	排気装置なし
	市営○○球場（喫煙場所設置）

△△地区公会堂（喫煙場所に空気清浄機設置）




２　飲食店、ホテル・旅館、娯楽施設など民間施設における受動喫煙防止を促進するための、貴市

町の取り組みについてお聞きします。
	16年度

実　績


	・「受動喫煙防止ガイドライン」の作成・普及。
・飲食店関係者を対象とする、分煙化対策研修会の開催。


	17年度

計　画

　・
問い合わせ
	・受動喫煙防止対策を実施する施設を「空気もおいしい◎◎のお店」として認定し、
　市ホームページ等で公表。
・企業、宿泊施設関係者等を対象とする、禁煙・分煙化対策研修会の開催。
【 市○○保健所　℡ 054-222-9999 】


３　市町立小中学校における喫煙及び薬物(特に覚せい剤)乱用防止教育の実施状況についてお聞　　　

きします。
(1) 小学校
	16年度

実  績
	内容

 ・
教材
	【内容】

５年生、６年生を対象として、喫煙、シンナー、覚せい剤などが人間の健康に及ぼす影響について、年間○時間の授業を実施した。

【教材】

教科書、ビデオ



	
	講師
	担任教諭、養護教諭


	17年度

計  画
	内容
 ・
教材
	喫煙、シンナー、覚せい剤などが人間の健康に及ぼす影響について、市で作成した副読本を活用し、全校生徒を対象とした授業を行う。

・1年生、2年生：アニメーションを利用した授業（□時間）

・3年生、4年生：市作成の副読本を中心とした授業（□時間）

・5年生、6年生：教科書、副読本、ビデオを利用した授業（△時間）


	
	講師
	担任教諭、養護教諭、市保健所保健師


(2)中学校
	16年度

実　績
	内容

 ・
教材
	【内容】

全校生徒を対象として年間○時間の授業を実施。喫煙や覚せい剤、大麻等の薬物乱用が人間の健康に及ぼす影響だけでなく、社会的ルールの意味を理解させる機会としても活用した。

【教材】教科書、ビデオ

　

	
	講師
	担任教諭、養護教諭

	17年度
計　画
	内容
 ・
教材
	【内容】

全校生徒を対象として年間○時間の授業を実施。喫煙や覚せい剤、大麻等の薬物乱用が健康に及ぼす影響、喫煙をめぐる社会的なルールへの理解に加え、ロールプレイを取り入れ、喫煙、薬物乱用の誘いに対する断り方等も学習。

【教材】教科書、ビデオ、副読本（市作成）


	
	講師
	担任教諭、養護教諭、市保健所保健師、地区保健委員


	


４  貴市町が実施する、成人を対象とした喫煙防止への取り組みについてお聞きします。

	16年度
実  績
	・老人保健法に基づく禁煙個別健康教育（禁煙支援プログラム）
・市保健センターによる自治会、企業等を対象とする「出前禁煙講座」

（××回実施、参加：◇◇◇人）

・路上禁煙地区の設定（市内中心部）

・市健康まつりでの禁煙相談（○月△日、65人）


	17年度計  画

　・

問い合わせ先
	・市民病院への禁煙専門外来、禁煙支援センターの設置

・禁煙支援センターによる、企業、団体等を対象とした「禁煙講座」の開催

【市民病院禁煙外来・禁煙支援センター    ℡   055-999-9990   】

	
	・市保健センターでの禁煙相談日の設定（毎月第２木曜日）

・妊産婦のための禁煙支援セミナーの開催（偶数月に開催）

【市中央保健センター健康増進課　        ℡　 053-123-4567   】


５　貴市町内の幼稚園、保育園における生活習慣病予防のための取り組み（食育、運動等）についてお聞きします。
	16年度

実　績
	・市保健委員による幼稚園児対象の生活習慣病予防教室「ジュースはだめよ！
　小さい時から健康づくりを」開催（○○幼稚園）
・絵本の読み聞かせや野菜の栽培、調理活動等を通して、子どもたちが楽しみ
　ながら学べる食育を実施（町立△△保育園、町立◇◇保育園）


	17年度

計　画

実績
	・町内の△か所の保育園に町保健センターの保健師、栄養士が出向き、食育指導を実施する。

・市内の幼稚園、保育園において、人形劇、紙芝居を活用した健康教室をＮＰＯとの協働により開催。 


６　生活習慣病予防のために貴市町が実施する運動指導や、運動しやすい環境・施設整備等への取組みについてお聞きします。　
	16年度

実　績
	・運動と食生活を中心とした「健康イキイキ教室」を開催。
（運動検査、筋肉トレーニング、ストレッチ体操、初歩的な水中ウォーク、食生活指導、調理実習、講話等）

・住民健康診査の事後指導として、運動習慣づくりのきっかけとなる体操教室を開催。


	17年度

計　画

　・

問い合わせ先
	・中央公園内に自然環境を生かしたウォーキング・コースを整備。
・小中学校の校庭・体育館、公園等の市民開放を進め、運動のできる場を増やす。

・県総合健康センターを活用する「病態別成人病予防教室」の実施。
市健康保健センター　　【　℡　053-111-9876  】


７　貴市町が主催、共催、後援するがんの予防や検診等に関する啓発事業についてお聞きします。
(1) 平成１６年度実績

	方　式
	実　　　　施　　　　内　　　　容

	主　催
	・がん予防講座：第1回「がんのリスクを減らす生活習慣」（参加：○○人）

　　　　　　　  第2回「がん予防のための健康メニュー」（参加：△△人参加）



	共　催
	・乳がん自己検診の勧め（△月～○月）（共催）

　　保健委員と共同で町内会ごとに実施。自宅でできる乳がん自己検診の方法について、パンフレットとDVDにより解説を行った。（参加：□□□人）



	後　援
	・市商工会が実施する、中小企業従業員を対象とした生活習慣病講座

　（開催3回、参加者×××人）




（2）平成１７年度予定

	方　式
	実　施　内　容　・　問い合わせ先

	主　催
	・がん予防講演会の開催（市内３か所で各1回）

・生活習慣病市民公開講座の開催（３回シリーズ）

【市中央保健センター健康増進課　    ℡   053-123-4567   】

	
	・食生活改善推進員養成講座の開催（８回シリーズ）

・生活習慣改善のためのチェックシートの作成・配布

【市食生活改善推進員連絡協議会　    ℡   053-321-4560   】

	共　催
	・がん征圧モデル地区を設定し、住民組織としてがん制圧運動推進会議を設置。地区市民センターを拠点として、啓発パンフレットの作成配布、検診の受診奨励、予防教室の開催等を行う

【市保健福祉課　  ℡   054-222-3333   】

	
	・保健委員、食生活改善推進員、結核予防婦人会会員を対象とした、がんを含む

　生活習慣病予防と検診の重要性についての研修を開催（計３回）

【市中央保健センター健康増進課　   ℡   053-123-4567   】

	後　援
	・○○たばこ販売組合「未成年者喫煙防止キャンペーン」（△月）
【○○たばこ販売組合　           ℡ 055-111-9999 】

・（財）△△がん予防検診センター「がん予防キャンペーン」（◇月）
【（財）△△がん予防検診センター　℡　055-222-0000 】



８　貴市町が設置する医療機関におけるがん予防のための取組みについてお聞きします。
	ア　医療機関を設置している　　　　イ　医療機関を設置していない

	名　　　称
	取　組　み　内　容

	国保○○診療所
	· がんを含む生活習慣病予防講座の開催や、Websiteでのがん予防に関する情報提供を行っている。



	共立△△総合病院
	・地域医療室を設置し、がん検診精検や町健康センターと連携した生活

習慣病予防教室等を実施している。




９　がん予防のために保健委員（保健推進員）が行っている活動についてお聞きします。

	16年度

実　績
	・がん検診受診率向上のため、高齢者単身世帯を訪問し検診受診勧奨

・町内会別健康相談会での検診受診キャンペーン（○月～△月　計○回）

・市保健センター「がん予防公開講座」（３回）実施への協力


	17年度

計　画
	・がん検診に関する広報活動の実施

・幼稚園児対象の生活習慣病予防教室「ジュースはだめよ！小さい時から健康

づくりを」開催（５回）


	問い合わせ先
	◇◇市保健委員会連絡協議会（◇◇保健センター内）
【℡    053-321-4560    】


10　がん予防のために食生活改善推進員（ヘルスメイト）が行っている活動についてお聞きします。

	16年度

実　績
	・郷土料理を活用した、がんのリスクを低くする調理法講習会の開催

（３回実施、参加者：△△人）

・がん検診会場で、生活習慣病予防のための試食提供（７会場）


	17年度

計　画
	・「地場産品を用いた家庭的な健康料理コンテスト」の開催

・地区公民館を会場とした、緑黄色野菜普及のための料理教室の開催

・県栄養士会との共催による「食生活相談会」の実施


	問い合わせ先
	◇◇市食生活改善推進員連絡協議会（◇◇保健センター内）

【℡  053-321-4560  】


11　がん予防のために結核予防婦人会が行っている活動についてお聞きします。
	16年度

実　績
	・結核予防週間での複十字シール運動街頭キャンペーンに参加（募金活動）

・保健委員と協力し、がん検診未受診者の訪問、受診勧奨


	17年度

計　画
	・がん制圧月間、結核予防週間における検診受診率向上のためのＰＲと「がん」

「結核」についての知識普及のための街頭キャンペーン参加

・結核、がん予防のための講演会開催（結核予防週間）


	問い合わせ先
	静岡県結核予防会◇◇支部　         

【℡　053-333-5555 】


12　その他のがん予防、啓発等のための活動を行う団体、グループについてお聞きします。

	団体名・問い合わせ先
	活　　動　　内　　容

	ＪＡ◇◇
【℡　055-456-7777  】
	「がん予防のための食生活」パンフレットの作成・配布



	○○市自治会連合会
【℡　053-444-4343  】
	町内会別健康相談会での検診受診キャンペーン参加

（○月～△月　計○回）

	
	


13　がん予防、啓発についての課題、ご意見、ご提案等についてご自由にご記入ください。
	


　Ⅱ　検診　

14　貴市町のがん検診全般の実施状況についてお聞きします。
(1) 平成16年度検診受診状況
	部　位
	対象者数
	受診者数
	受診率
	受診率算出方法

	肺がん
	　25,261人
	10,231人
	　  40.5％
	受診者数／国民健康保険加入者数

	胃がん
	　　9,855人
	　  2,237人
	    22.7％
	〃

	大腸がん
	  9,094人
	  2,510人
	    27.6％
	受診者数／国民健康保険加入者数－職域検診等受診者
⇒郵送調査

	子宮がん
	 10,086人
	  3,621人
	    35.9％
	〃

	乳がん
	15,935人
	  5,386人
	    33.8％
	〃

	前立腺がん
	 10,386人
	 2,202人
	   21.2%％
	〃

	Ｃ型肝炎
ウィルス
	       人
	 2,941人
	        ％
	

	Ｂ型肝炎
ウィルス
	人
	2,911人
	　　　　％
	


(2) 平成17年度検診計画
	部　位
	対象者数
	検診予定者数
	受診率
	申し込みが予定者数を上回る
場合の対応

	肺がん
	　　　

　 25,500人
	　 11,000人
	　　43.1％
	地区ごとに抽選

	胃がん
	　　　

　 10,000人
	　　2,500人
	    25.0％
	補正予算で対応

	大腸がん
	　　　

　　9,200人
	　  2,800人
	    30.4％
	予備費対応

	子宮がん
	　　　

　 10,500人
	　　4,000人
	    38.1％
	先着順

	乳がん
	　　　

　 16,500人
	　　6,000人
	    36.4％
	未定

	前立腺がん
	　　　

　 11,000人
	　　2,700人
	    24.5％
	予備費対応

	Ｃ型肝炎
ウィルス
	　　　

　       人
	　　3,000人
	        ％
	予備費対応

	Ｂ型肝炎
ウィルス
	　　　　

人
	2,950人
	　　　　％
	予備費対応


(3) 共通項目（平成17年度）

	対象者の把握
	【方　法】

ア　郵便による世帯調査　　イ　郵便による個人調査

ウ　その他

【頻　度】

ア　毎年　イ（　　）年ごと　　ウ　検診年齢到達時

エ　その他



	周知方法
	ア　個人あて通知（　４月）　　　イ　世帯あて通知（　　月）

ウ　広報紙　　　　　　　　　　　エ　広報番組（テレビ　ラジオ）　

オ　市町村ホームページ　　　　　カ　ポスター　

キ　チラシ

ク　その他



	受診率向上の
ための取り組み
	ア　検診申し込みの無い対象者に対する受診勧奨

(1) 郵便による (ｲ)電話による
(ｳ)訪問による

（訪問者：保健師・保健委員・その他[　　　　　　　　        ]）

イ　受診率達成目標の設定
ウ　啓発活動の強化（具体的に）


エ　その他





	検診事業費
	109,887  千円

	問い合わせ
	市中央保健センター健康増進課              
 【℡  053-111-2222  】

	その他特記事項
	


15　部位ごとのがん検診についてお聞きします（平成17年度）。

(1)肺がん検診

	対象年齢
	４０歳以上

	方式（個別・

一括・集団）
	ア　委託機関・個別（３０か所）　　イ　委託機関・一括（　　か所）

ウ　集団

	頻度・時期
	・頻度（ア　毎年　　イ　その他[　　　　　　　　　　　　　　　　]）

・時期（個別：４月～３月、　一括：　月～　月、　集団：６月～９月）


	申し込み方法
	ア　検診委託機関へ直接（個別・一括・集団）

イ　保健センターなどの市町村窓口（個別・一括・集団）

ウ　町内会でとりまとめ（個別・一括・集団）

エ　保健委員がとりまとめ（個別・一括・集団）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

オ　その他（個別・一括・集団）

※検診の方式（個別・一括・集団の別）を併せて選択してください。

	内　　　　　容
	ア　問診　　

イ　胸部エックス線撮影：直接（個別・一括・集団）

：間接（個別・一括・集団）

ウ　喀痰細胞診[ 問診による・その他（　　　　　　　　　　　　　　）] 

エ　ヘリカルＣＴ[希望者・その他（　　　　　　　　　　　　　　　）]
※検診の方式（個別・一括・集団の別）を併せて選択してください。

	自己負担額
　　　・

委託単価
	自己負担額（円）

委託単価（円）

エックス線撮影（直接）

無　料
エックス線撮影（間接）

無　料
喀痰細胞診

８００円
ヘリカルＣＴ

３，０００円


	その他特記事項
	


（2）胃がん検診

	対象年齢
	３５歳以上

	方式（個別・

一括・集団）
	ア　委託機関・個別（３０か所）　　イ　委託機関・一括（　　か所）

ウ　集団

	頻度・時期
	・頻度（ア　毎年　　イ　その他[　　　　　　　　　　　　　　　　]）

・時期（個別：５月～３月、　一括：　月～　月、　集団：６月～８月）

	申し込み方法
	ア　検診委託機関へ直接（個別・一括・集団）

イ　保健センターなどの市町村窓口（個別・一括・集団）

ウ　町内会でとりまとめ（個別・一括・集団）

エ　保健委員がとりまとめ（個別・一括・集団）

オ　その他（個別・一括・集団）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※検診方式（個別・一括・集団の別）を併せて選択してください。

	内　　　　　容
	ア　問診　

イ　胃部エックス線撮影：直接（個別・一括・集団）

：間接（個別・一括・集団）

ウ　内視鏡検査[希望者・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）]
エ　ペプシノーゲン検査[希望者・その他（　　　　　　　　　　　　）]
※内容検診方式（個別・一括・集団の別）を併せて選択してください。

	自己負担額
　　　・

委託単価
	自己負担額（円）

委託単価（円）

エックス線撮影（直接）

１，４００円

エックス線撮影（間接）

５００円

内視鏡検査

１，５００円

ペプシノーゲン検査

２，５００円



	その他特記事項
	· 内視鏡検査＝エックス線撮影との選択。


(3)大腸がん検診

	対象年齢
	４０歳以上

	方式（個別・

一括・集団）
	ア　委託機関・個別（３０か所）　イ　委託機関・一括（　　か所）　

ウ　集団

	頻度・時期
	・頻度（ア　毎年　　イ　その他[　　　　　　　　　　　　　　　　]）

・時期（個別：５月～３月、　一括：　月～　月、　集団：９月～10月）

	申し込み方法
	ア　検診委託機関へ直接（個別・一括・集団）

イ　保健センターなどの市町村窓口（個別・一括・集団）

ウ　町内会でとりまとめ（個別・一括・集団）

エ　保健委員がとりまとめ（個別・一括・集団）

オ　その他（個別・一括・集団）
※検診方式（個別・一括・集団の別）を併せて選択してください。

	内　　　　　容
	ア　問診　

イ　便潜血反応検査（２日採取法・１日採取法）

	自己負担額
　　　・

委託単価
	自己負担額（円）

委託単価（円）

便潜血反応検査

５００円



	その他特記事項
	


(4)子宮がん検診

	対象年齢
	２０歳以上

	方式（個別・

一括・集団）
	ア　委託機関・個別（２０か所）　　イ　委託機関・一括（　　か所）　

ウ　集団

	頻度・時期
	・頻度（ア　毎年　　イ　その他[　　　　　　　　　　　　　　　　]）

・時期（個別：６月～２月、　一括：　月～　月、　集団：　月～　月）

	申し込み方法
	ア　検診委託機関へ直接（個別・一括・集団）

イ　保健センターなどの市町村窓口（個別・一括・集団）

ウ　町内会でとりまとめ（個別・一括・集団）

エ　保健委員がとりまとめ（個別・一括・集団）

オ　その他（個別・一括・集団）

※申し込み方法に加え、検診方式（個別・一括・集団の別）を選択してください。


	内　　　　　容
	ア　問診　　イ　頸部＝視診、細胞診、視診

ウ　体部＝細胞診

⇒[対象者：問診の結果必要と認められた方　　 　　　　　　]

	自己負担額
　　　・

委託単価
	自己負担額（円）

委託単価（円）

頸部細胞診

1,000円（病院）

1,300円（産婦人科医院）

頸部・体部細胞診

１，８００円



	その他特記事項
	


(5)乳がん検診

	対象年齢
	４０歳以上（女性）

	方式（個別・

一括・集団）
	ア　委託機関・個別（２０か所） 　イ　委託機関・一括（３か所）

ウ　集団

	頻度・時期
	・頻度　ア　毎年（マンモグラフィー・エコー・視触診）
イ　２年に1回（マンモグラフィー・エコー・視触診）
・時期（個別：４月～１月、　一括：９月～10月、集団：11月～12月）

	申し込み方法
	ア　検診委託機関へ直接（個別・一括・集団）

イ　保健センターなどの市町村窓口（個別・一括・集団）

ウ　町内会でとりまとめ（個別・一括・集団）

エ　保健委員がとりまとめ（個別・一括・集団）

オ　その他（個別・一括・集団）


※申し込み方法に加え、検診方式（個別・一括・集団の別）を選択してください。

	内　　　　　容
	ア　問診　　イ　視触診

ウ　マンモグラフィー
・２方向撮影（対象者＝40歳代　　　　　　　　　　　　　　　　）
・１方向撮影（対象者＝50歳以上　　　　　　　　　　　　　　　）

エ　エコー（対象者＝マンモグラフィー撮影に該当しない年…隔年   ）

	マンモ

グラフィー

・併用方式
	ア　１施設同時併用（同時併用Ａ）（個別・一括・集団）
イ　２施設同時併用（同時併用Ｂ）（個別・一括・集団）

ウ　１施設分離併用（分離併用Ａ）（個別・一括・集団）

エ　２施設分離併用（分離併用Ｂ）（個別・一括・集団）

オ　その他（個別・一括・集団）

※申し込み方法に加え、検診方式（個別・一括・集団の別）を選択してください。

	
マンモ

グラフィー

・実施機関

・方式（個別・一括・集団の別）

・認定撮影技師数

（H17.10.29現在）


・認定読影医師数

（H17.10.29現在）




	
区　分

実施機関名

方　式

認定者数

撮　影

○○総合病院検診センター
一括
Ａ＝　４人

Ｂ＝　２人

◎◎赤十字病院
一括・個別
Ａ＝　２人

Ｂ＝　１人

○○医師会検診センター

（検診車）

集団

Ａ＝　２人

Ｂ＝　  人

△△クリニック

個別

Ａ＝　１人

Ｂ＝　１人

◇◇医院


個別

Ａ＝　１人

Ｂ＝　　人

計　１０か所

読　影

○○総合病院検診センター

一括

Ａ＝  ４人

Ｂ＝　２人

◎◎赤十字病院

一括・個別

Ａ＝　３人

Ｂ＝　１人

○○医師会検診センター

集団、個別

Ａ＝　１人

Ｂ＝　１人

△△クリニック

個別

Ａ＝　２人

Ｂ＝  　人

◎◎産婦人科医院

個別

Ａ＝　１人

Ｂ＝　　人

計　９ か所

二重読影の実施（ 有・ 無 ）

視触診

計　　　　か所



	自己負担額
　　　・

委託単価
	自己負担額（円）

委託単価（円）

マンモグラフィー（２方向）

１，５００円
マンモグラフィー（１方向）

１，１００円
エコー

５００円


	その他特記事項
	


(6)前立腺がん検診

	実施の有無
	ア　実施している　　イ　実施していない

	対象年齢
	５０歳以上（男性）

	時期・頻度
	・頻度（ア　毎年　　イ　その他[　　　　　　　　　　　　　　　　]）

・時期（個別：５月～２月、　一括：　月～　月、　集団：６月～７月

	方式（個別・集団）
	ア　委託機関・個別（１５か所）　　イ　委託機関・一括（　　か所）　

ウ　集団



	申し込み方法
	ア　検診委託機関へ直接（個別・一括・集団）

イ　保健センターなどの市町村窓口（個別・一括・集団）

ウ　町内会でとりまとめ（個別・一括・集団）

エ　保健委員がとりまとめ（個別・一括・集団）

オ　基本健康診査当日の尿検査受付時（個別・一括・集団）
カ　その他[　　　　　　　　　　　　　　　　 ] （個別・一括・集団）

	内　　容
	ア　問診　　イ　血液検査（PSA測定）

	自己負担額
　　　・

委託単価
	自己負担額（円）

委託単価（円）

血液検査（PSA測定）

１，０００円



	その他特記事項
	


(7)肝炎ウィルス検査

	対象年齢
	４０歳,４５歳,５０歳,５５歳,６０歳,６５歳,７０歳
※上記年齢以外でも、過去に大きな手術や大出血をしたことのある方

	時期・頻度
	・頻度（ア　毎年　　イ　その他[　　　　　　　　　　　　　　]）

・時期（個別：５月～２月、　一括：７月～８月、　集団：　月～　月

	方式（個別・集団）
	ア　委託機関・個別（１５か所）　　イ　委託機関・一括（２か所）　

ウ　集団

	申し込み方法
	ア　検診委託機関へ直接（個別・一括・集団）

イ　保健センターなどの市町窓口（個別・一括・集団）

ウ　町内会でとりまとめ（個別・一括・集団）

エ　保健委員がとりまとめ（個別・一括・集団）

オ　その他[　　　　　　　　　　　　　　　　 ] （個別・一括・集団）

	内　　容
	ア　問診　　イ　Ｃ型肝炎ウイルス検査　ウ　Ｂ型肝炎ウイルス検査

	自己負担額
　　　・

委託単価
	自己負担額（円）

委託単価（円）

Ｃ型のみ
６００円

Ｂ型のみ

１，１００円

Ｃ型＋Ｂ型

１，２００円



	その他特記事項
	


16　若年者など、検診対象者以外から受診希望があった場合の対応についてお聞きします。
	ア　人数に余裕があれば受診可能。費用は検診対象者と同額
イ　人数に余裕があれば受診可能だが、費用は全額自己負担としている（金額は以下）
ウ　受診は受け付けないが、医療機関での検診、人間ドックを勧め、実施医療機関についての情報提供を行う

エ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


17  １次検診結果の取り扱いについてお聞きします。
(1)「所見あり」の場合

	
	結果の通知方法
	通知までの期間

	個別
	ア　本人に郵送　　　　イ　医療機関で伝える

ウ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	検診日当日


	一括
	ア　本人に郵送　　　　イ　医療機関で伝える

ウ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	２週間以内


	集団
	ア　本人に郵送

イ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	２週間以内


	通知時の啓発資料等
	・２次検診（精密検査）を勧奨する文書

・２次検診の受診が可能な医療機関一覧

・啓発用パンフレット

「がんを防ぐための12か条」「がん検診のすすめ」




(2)「所見なし」の場合

	
	結果の通知方法
	通知までの期間

	個別
	ア　本人に郵送　　　　イ　医療機関で伝える

ウ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	検診日当日


	一括
	ア　本人に郵送　　　　イ　医療機関で伝える

ウ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	１か月以内



	集団
	ア　本人に郵送

イ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	１か月以内



	通知時の啓発資料等
	・啓発用パンフレット

　「がんを防ぐための12か条」「がん検診のすすめ」



18　２次検診（精密検査）の受診勧奨、受診状況、受診結果の把握等についてお聞きします。

	２次検診機関の指定
	ア　指定している　　　　　　　　　　イ　指定していない

	
	[指定機関名]

 　△△総合病院、◎◎市医療センター



	２次検診受診の勧奨
	ア　行っている

(ｱ) １次検診結果通知時に文書、パンフレットで勧奨

(ｲ) ２次検診受診の確認はがきによる受診勧奨

(ｳ) 電話による受診勧奨

(ｴ) 訪問による受診勧奨

(ｵ) その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

イ　行っていない

	受診状況の把握
	ア　行っている

(ｱ)２次検診医療機関に直接照会

(ｲ)１次検診医療機関を通じて照会

(ｳ)本人に照会

(ｴ)その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

イ　行っていない


	受診結果の把握
	ア　行っている

(ｱ)２次検診医療機関に直接照会

(ｲ)１次検診医療機関を通じて照会

(ｳ)本人に照会

(ｴ)その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

イ　行っていない

	費用補助
	ア　行っている（　自己負担額の１/3                              ）

イ　行っていない


19　がん検診についての課題、ご意見、ご提案等についてご自由にご記入ください。
	


　Ⅲ　がんを疑う～診断　

20　がんに関する住民からの相談への対応ついてお聞きします。
(1)貴市町の相談窓口はどこですか。
	名　　　　　　　称
	電話番号

	市中央保健センター　総合健康相談係
	０５４－１２３－４５６７



(2)どのような方法で相談に応じていますか。
	ア　対面相談（ 定期相談[　毎週水曜日13:00～17:00　　]　・ 随時相談 ）

(ｱ)がんに関する相談日や時間等を設けて応じている

(ｲ)他の相談とともに応じている（　総合健康相談　　　　 　　　　　　　　　　　　）

イ　電話相談（ 定期相談[　                                       ]  ・ 随時相談 ）

(ｱ)がんに関する相談日や時間等を設けて応じている

(ｲ)他の相談とともに応じている（ 分野を特定しない一般的な電話相談　　　　　　 ）

ウ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


 (3)他の相談機関の紹介を行っていますか。

	ア　行っている　　　　　　　　　　　　　　　　　　イ　行っていない

	紹介先


	名　　　　　　　　　称
	電話番号

	
	△△医療センター医療相談室
○○総合病院相談室
県◇◇健康福祉センター

	０５５－１１１－１１１１
０５５－１２３－４５６７
０５５－９８７－６５４３


21　住民が、がん医療に関する情報を得たい場合についてお聞きします。
(1)貴市町で情報の提供を行っていますか。

	ア　行っている　　　　　　　　　　　　　　　　　　イ　行っていない

	担当窓口
	名

称
	市中央保健センター健康増進課
	TEL
	054－999-0000


(2) 情報収集可能な相談機関等の紹介を行っていますか。
	ア　行っている　　　　　　　　　　　　　　　　　　イ　行っていない

	紹介先


	名　　　　　　　　　称
	電話番号

	
	△△医療センター医療相談室

○○総合病院相談室
県◇◇健康福祉センター
国立がんセンターWebsite

	０５４－３２１－００００
０５４－６６６－６６６６
０５４－７７７－８８８８


22　住民から、がんに関するセカンド・オピニオンを得たいとの相談を受けた場合についてお聞きします。
(1)貴市町で相談に応じていますか
	ア　相談に応じている　　　　　　　　　　　　　　　イ　応じていない

	担当窓口
	名

称
	△△町保健福祉センター
	TEL
	054－123－4567


(2)対応が可能と考えられる医療機関等についての情報を提供していますか。
	ア　提供している　　　　　　　　　　　　　　　　　　　イ　提供していない

	医療機関等
	名　　　　　　　　　称
	電話番号

	
	△△市医療センター
○○医科大学附属病院
◎◎総合病院
△△クリニック
県立○○がんセンター
	０００－９９９－００００
０５５－４４４－４４４４
０５４－３３３－３３３３
０５３－２２２－２２２２
０５５－１１１－１１１１


23　がんに関する住民からの相談や情報を求める声への対応についての課題、ご意見、ご提案等をご自由にお書きください。
	


　Ⅳ　治療～社会復帰～緩和ケア　

24  住民が、手術を伴うがんの治療を受けることが可能な医療機関についてお聞きします。
	ア　市町内に、がんの治療が可能な医療機関がある
イ　市町内には、がんの治療が可能な医療機関はない



25  　緩和ケアチーム　を持つ医療機関についてお聞きします。
	ア　市町内に緩和ケアチームを持つ医療機関がある

	名称


	・○○赤十字病院
・△△会○○総合病院

	イ　市町内に緩和ケアチームを持つ医療機関は無い


26　医療上または医療内容のトラブルや医療機関の対応等の相談窓口についてお聞きします。
	ア　相談窓口がある　　　　　　　　　　イ　相談窓口は無い

	相談窓口
	名　　　　称
	電話番号

	
	
	

	紹介可能な相談先
	県健康福祉部「医療安全相談窓口」
	０５４－２２１－２５９３


27　住民が、がんの在宅療養を行う際の貴市町の相談窓口等についてお聞きします。

(1) 全般的な相談窓口について
	ア　相談窓口がある　　　　　　　　　　イ　相談窓口は無い

	相談窓口
	名　　　　称
	電話番号

	
	市中央保健センター健康増進課
	０５３－４００－０１１１

	紹介可能な相談先
	○○総合病院医療相談室
△△リハビリテーション病院
◎◎医療センター相談室
◇◇市在宅介護支援センター


	０５３－４０１－１１１１
０５３－４０１－０００１

０５３－４０１－１０００

０５３－４００－１２３４


(2) 退院後の一時的なケアなど在宅療養を支援する診療所などの医療機関について
	ア　相談窓口がある　　　　　　　　　　イ　相談窓口は無い

	相談窓口
	名　　　　称
	電話番号

	
	市中央保健センター健康増進課
	０５３－４００－０１１１

	紹介可能な相談先
	○○総合病院医療相談室

○○市医師会相談室

◎◎医療センター相談室

◇◇市在宅介護支援センター


	０５３－４０１－１１１１

０５３－４０２－９９９９

０５３－４０１－１０００

０５３－４００－１２３４


(3) 訪問看護について
	ア　相談窓口がある　　　　　　　　　　イ　相談窓口は無い

	相談窓口
	名　　　　称
	電話番号

	
	市中央保健センター健康推進課
	０５３－４００－０１１１

	紹介可能な相談先
	○○総合病院医療相談室

○○市医師会相談室

○○市立訪問看護ステーション

◇◇市在宅介護支援センター

	０５３－４０１－１１１１

０５３－４０２－９９９９

０５３－８００－１０００

０５３－４００－１２３４


(4)身の回りの世話など、在宅での日常生活の支援について

	ア　相談窓口がある　　　　　　　　　　イ　相談窓口は無い

	相談窓口
	名　　　　称
	電話番号

	
	市中央保健センター介護支援課
	０５３－４００－０１１１

	紹介可能な相談先
	○○市社会福祉協議会

○○市立訪問看護ステーション

◇◇市在宅介護支援センター

	０５３－４０１－１１１１

０５３－４０２－９９９９

０５３－８００－１０００

０５３－４００－１２３４


(5)専門家による在宅ホスピスケアについて
	ア　相談窓口がある　　　　　　　　　　イ　相談窓口は無い

	相談窓口
	名　　　　称
	電話番号

	
	市中央保健センター介護支援課
	０５３－４００－０１１１

	紹介可能な相談先
	○○総合病院医療相談室

△△診療所
○○市立訪問看護ステーション

◇◇市在宅介護支援センター


	０５３－４０１－１１１１

０５３－４０２－９９９９

０５３－８００－１０００

０５３－４００－１２３４


(6)心のケアについて

	ア　相談窓口がある　　　　　　　　　　イ　相談窓口は無い

	相談窓口
	名　　　　称
	電話番号

	
	市中央保健センター健康増進課
	０５４－５００－０１１１

	紹介可能な相談先
	◇◇病院心療内科
□□メンタルクリニック
県立○○がんセンター相談室
◎◎◎の会（患者会）

	０５４－５４９－９９９９
０５４－６６６－００００
０５５－９００－１０００

０５３－４５０－４３２１


(7)がん或いはその他の疾患に対する身体的なリハビリテーションについて

	ア　相談窓口がある　　　　　　　　　　イ　相談窓口は無い

	相談窓口
	名　　　　称
	電話番号

	
	市中央保健センター介護支援課
	０５３－４００－０１１１

	紹介可能な相談先
	○○総合病院医療相談室

△△リハビリテーション病院

△△診療所

◇◇市在宅介護支援センター


	０５３－４０１－１１１１

０５３－４０１－０００１
０５３－８００－１０００

０５３－４００－１２３４


28　住民が、がん治療のために通院、入院する際等に利用できる、家族の一時的ケアサービスについてお聞きします。
(1)子どもを対象とするサービス
	名　　称
	児童ショートステイ

	内　　容
	保護者が病気、事故、出張、冠婚葬祭等で一時的に子どもを養育できない場合、児童福祉施設で養育。同一の理由で原則的に７日以内。

	対　　象
	２歳から中学３年生まで

	自己負担
	日中預かり：1,500円（住民税非課税世帯）　3,000円（住民税課税世帯）
宿　　　泊：2,500円（住民税非課税世帯）　5,000円（住民税課税世帯）

※生活保護世帯等は免除

	相　談・

申し込み
	市児童家庭課　　　

【TEL　０５４－２２２－３３３３  】


	名　　称
	緊急一時保育

	内　　容
	保護者の疾病・出産等により家庭において保育ができない児童を緊急かつ一時的に市立保育園で保育。同一の理由で原則的に１４日以内。

	対　　象
	１歳から就学前まで

	自己負担
	３歳児未満：1,700円　３歳以上：800円

※生活保護世帯、住民税非課税世帯は免除。

	相　談・

申し込み
	市児童家庭課　　　

【TEL　０５４－２２２－３３３３  】


	名　　称
	ファミリー・サポートセンター　

	内　　容
	有償ボランティアによる保育（相互援助活動）

	対　　象
	生後６か月から小学校６年生まで

	自己負担
	平日7時～19時：1時間600円（この時間以外は1時間700円）

土・日・祝日：平日の100円増し

	相　談・

申し込み
	ファミリー・サポートセンター

【TEL　０５３－５５５―５５５５　】


(2)高齢者を対象とするサービス（介護保険を除く）
	名　　称
	生きがいショートステイ

	内　　容
	養護老人ホーム等の施設を利用したショートステイ。７日以内（やむをえない事情がある場合は、必要最低限度の範囲内）。

	対　　象
	介護保険の要介護認定において「非該当」と認定、もしくはそれに該当する状態にある６５歳以上の方。

	自己負担
	５００円／日　　他に食事代等実費負担

	相　談・

申し込み
	市長寿福祉課
【TEL　０５５－５５５―５５５５　】


	名　　称
	軽度生活援助サービス

	内　　容
	身体介助を伴わない買物・通院などの外出援助、食事・食材の確保、家屋内の生理整頓、除草など家周りの手入れ　等

	対　　象
	６５歳以上のひとり暮らし、高齢者世帯及びこれに準ずる世帯。

	自己負担
	１００円／時間

	相　談・

申し込み
	市長寿福祉課

【TEL　０５５－５５５―５５５５　】


 (3)障害者を対象とするサービス
	名　　称
	ショートステイ（身体障害者、知的障害者、精神障害者）

	内　　容
	介護をしている家族の病気や休養等により、一時的に介護が受けられなくなる場合、原則として７日間以内を福祉施設でショートステイすることができる。

	対　　象
	身体障害者福祉手帳、療育手帳、精神障害者保健福祉手帳のいずれかをお持ちの方。介護保険の対象となる方は、介護保険サービスの利用が優先されます。

	自己負担
	世帯の課税状況に応じて自己負担額が決まります。

	相　談・

申し込み
	市障害福祉課

【TEL　０５５－５５５―６６６６　】


29　がん治療に伴う国保加入者の医療費についてお聞きします。

(1) 高額療養費貸付制度について

	相談・申請先
	名称
	○○市社会福祉協議会
	TEL
	055－555－5555

	申請書の
配布場所
	市内及び隣接市町の医療機関、市社会福祉協議会、市役所国保年金課

	適用条件
	対　象：市民税均等割課税以下の世帯

貸付額：高額療養費支給見込み額の９割以内（月額50万円を限度）

	手続き方法等
	医療機関による医療費の額の証明（様式あり）を添付して申請する。
連帯保証人が必要（高額療養費受領委任状を添付する場合は不要）。


(2)高額療養費受領委任払いについて
	相談・申請先
	名称
	○○市国保年金課
	TEL
	054－222－2222

	申請書の
配布場所
	あらかじめ登録された医療機関
　※医療機関または国保年金課へ問い合わせてください。

	対象となる
医療機関
	あらかじめ登録された医療機関
· 医療機関または国保年金課へ問い合わせてください。


	手続き方法等
	申請書時に国民健康保険証、印鑑が必要。


30　がん患者が利用可能な市町独自の医療費助成制度がある場合は、概要をご記入ください。

	名　　　　称
	母子家庭等医療費助成制度

	対　　　　象
	・母子家庭または父子家庭の母親または父親と18歳以下の子ども

・父母のない18歳以下の子ども

	助成内容
	保険対象医療費の自己負担額及び食事代。

	適用条件
	同居家族全員の所得税が非課税の場合に適用。

	相談・申請先
	名称
	◎◎町役場住民福祉課
	TEL
	0555-33-8888


	名　　　　称
	老人医療費助成制度

	対　　　　象
	医療保険に加入する65歳以上70歳未満の方

	助成内容
	老人保健と同額の自己負担金で医療を受けることができる

	適用条件
	所得税非課税及び一定の条件に該当する場合が対象

	相談・申請先
	名称
	△△市役所保険年金課
	TEL
	054-222-0000


31　生活費や家族のための支出等、医療費以外の経済的な悩みがある場合についてお聞きします。

	貴市町の

相談窓口
	市役所保健福祉課
	TEL
	055-999-0000

	紹介可能な

相談機関等

紹介可能な

相談機関等


	名　　称　・　電話番号
	内　　　　　容

	
	○○市社会福祉協議会

【TEL　053-444-4444              】
	生活福祉資金等


	
	◎◎社会保険事務所

【TEL　053-400-0000              】
	傷病手当金等



	
	ハローワーク△△

【TEL　055-123-4567              】
	失業手当、職業訓練等



	
	△△労働基準監督署

【TEL　054-222-1111              】
	休業補償給付等



	
	国民生活金融公庫

【TEL　053-499-9999　　　　　　　】
	普通貸付、経営改善貸付、教育一般貸付等

	
	独立行政法人日本学生支援機構

【TEL　03-1234-5678              】
	奨学金




32 介護保険、高齢者医療・福祉、障害者福祉以外の様々なサービスの中で、がん患者が利用でき

　る生活支援の制度についてお聞きします。
	名　　称
	ボランティア連絡協議会移送サービス

	内　　容
	通院等の際の移送・付き添いサービス

	自己負担
	１回７００円（４時間以内）

	相　談・

申し込み
	ボランティア連絡協議会（社会福祉協議会内）
【TEL　054-000-1111   】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	事業者
	△△△町ボランティア連絡協議会　


	名　　称
	在宅緩和ケア支援事業

	内　　容
	・相談窓口の設置

・訪問入浴サービス、訪問介護サービス

・福祉用具レンタル・購入補助

	自己負担
	・レンタル・購入額の10％（補助限度額あり）

・健康保険の自己負担額

	相　談・

申し込み
	◇◇市在宅緩和ケア支援センター（◇◇赤十字病院）

【TEL　053-777-7777    】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	事業者
	◇◇市


33　貴市町内で活動する患者会、患者支援団体等についてお聞きします。

	名称・連絡先
	活動内容

	NPO法人がん患者支援

ネットワーク○○

【℡　054-555-9999  】
	がんに関する情報提供、セカンド・オピニオン情報の提供、患者交流会の開催等

	◎◎の会（患者会）
【℡　055-909-0909  】
	患者・家族の語り合う会の開催、医師と患者・家族が情報交換するWebsiteの開設・運営など



	
	


34　がん患者や家族が利用できる、社会福祉協議会のサービスについてお聞きします。

	福祉総合相談事業

	
	〇福祉生活相談：家庭内の悩みごとや生活上の困りごとなどについての相談

	
	〇介護・健康相談：健康や介護についての相談

	福祉資金貸付事業（℡　０５５－９９９－０００１）

　〇くらしの資金貸付：低所得者に対する緊急・一時的な資金貸し付け（限度額８万円）

〇高額療養費支払資金貸付：問２３（１）参照

〇生活福祉資金貸付：「厚生資金」「福祉資金」「住宅資金」「修学資金」「療養・介護資金」

　　　　　　　　　 「災害援護資金」「離職者支援資金」「長期生活支援資金」「緊急小口資金」　※貸付の一部には所得制限等があります。

	地域福祉権利擁護事業（℡　０５５－８８８－００００　△△市社会福祉協議会）
　〇認知症高齢者、知的障害者、精神障害者等で日常生活を送るうえで判断能力に不安があり、
　　福祉サービスの利用、預貯金の出し入れ等に困っている方を対象に、福祉サービスの利用手続き、日常的な金銭管理、書類等の預かりサービス等を行う（社会福祉協議会の生活支援員による有償サービス）。


35　治療、社会復帰、緩和ケアについての課題、ご意見、ご提案等をご自由にお書きください。

	


　Ⅴ　その他　

36  貴市町のサービス拠点から離れた地域の住民に対する、がんに関する相談への対応についてお聞きします。
	・巡回健康相談（年２回）
・市中央保健センター「健康相談ダイヤル」による電話相談（平日の9:00～17:00、保健師
対応）

・電子メールによる「健康相談」（随時、保健師対応）




37  在日外国人のためのがん予防や検診への取り組みについてお聞きします。
	・英語、中国語、ハングル語、ポルトガル語によるがん予防パンフレット、検診案内を作成し、外国人登録時等に配布
・日系ブラジル人コミュニティのイベント会場で予防・啓発活動の実施



38  ＩＴ（情報技術）を活用した、がん予防や患者支援等のための取り組みについてお聞きします。

	・保健センター相談窓口にインターネット接続したパソコンを設置し、相談者のための情報検索に活用している

・町のWebsiteを通じて、がんの予防、検診、治療に関する情報や体験者の声を提供している



39　その他、貴市町村で実施しているがんの予防や患者支援等のための取り組みについてお聞きします。
	・がんや難病等の患者が生きがいをもって社会に参加し続けられるよう、アーティストと協働するワークショップの試みを、患者会、社会福祉協議会、地域ＮＰＯ等と協力して16年度から始めている。



40　その他、がん生存者ＱＯＬの向上のための医療資源について、課題、ご意見、ご提案等をご自由にお書きください。
	


大変お忙しい中をご回答いただき、誠にありがとうございました。

　後日、ご回答内容の確認や、ヒアリング調査の際等に必要となりますので、ご担当者について以下にご記入ください。

	お名前
	　静　岡　緑　子

	ご所属
	◇◇市保健福祉課

	ご　連　絡　先
	T E L
	０５５－１１１－９９９９

	
	F A X
	０５５－１１１－８８８８

	
	e-mail
	m-shizuoka@xxxyyy.lg.jp


『マンモグラフィーによる乳がん検診の手引き』の区分により記入してください。





ホスピス（緩和ケア病棟）ではなく一般病棟に入院するがんまたは後天的免疫不全症候群の患者の痛み、呼吸困難や不安、抑うつなどの症状緩和を行う専従チーム。診療報酬の対象となっています。





記入しきれない場合は、５つまでの実施機関名と、全実施機関の数を記入してください。





空気清浄機のみの場合は、こちらに該当します。





どのような相談事業で応じているか記入してください。





相談の曜日、時間等を記入してください。





マンモグラフィー精度管理中央委員会による認定者数を記入してください。





喫煙専用スペースを設置して排気装置によってたばこの煙を屋外に排出し、非喫煙場所に流れ出ないように必要な措置が講じられている場合を指します。





資料３
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