　　

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
	

	
	
	分

　

煙
	排気装置あり
	

	
	
	
	排気装置なし
	



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


	

	17年度

計　画

　・
問い合わせ先
	【TEL　　　　　　　　　　　】


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
	

	
	講師
	


	17年度

計  画
	内容
 ・
教材
	

	
	講師
	


(2)中学校
	16年度

実　績
	内容
 ・
教材
	

	
	講師
	

	17年度
計　画
	内容
 ・
教材
	

	
	講師
	

	


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
	

	17年度計  画

　・

問い合わせ先
	【TEL                         】


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
	

	17年度
計　画
実績
	


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
	

	17年度
計　画

　・

問い合わせ先
	【TEL                           】


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
	

	共　催
	

	後　援
	


（2）平成１７年度予定

	方　式
	実　施　内　容　・　問い合わせ先

	主　催
	

	共　催
	

	後　援
	


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

	
	


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
	

	17年度

計　画
	

	問い合わせ先
	【℡    　　　　　　    】


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
	

	17年度

計　画
	

	問い合わせ先
	【℡  　　　　　　　  】


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
	

	17年度

計　画
	

	問い合わせ先
	【℡　　　　　　　　　】


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

	【℡　　　　　　　  】
	

	【℡　　　　　　　  】
	

	【℡　　　　　　　  】
	


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
	　　　　人
	　　　人
	　  　　％
	

	胃がん
	　　　　 人
	　       人
	        ％
	

	大腸がん
	       人
	       人
	        ％
	

	子宮がん
	人
	       人
	        ％
	

	乳がん
	人
	       人
	        ％
	

	前立腺がん
	人
	人
	        ％
	

	Ｃ型肝炎
ウィルス
	       人
	      人
	        ％
	

	Ｂ型肝炎
ウィルス
	人
	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
	　　　
　       人
	　 　　　人
	　　    ％
	

	胃がん
	　　　

　       人
	　　　　人
	        ％
	

	大腸がん
	　　　

　　 　　人
	　       人
	        ％
	

	子宮がん
	　　　
　 　　　人
	　　     人
	        ％
	

	乳がん
	　　　
　 　　　人
	　       人
	        ％
	

	前立腺がん
	　　　
　       人
	　　     人
	        ％
	

	Ｃ型肝炎
ウィルス
	　　　
　       人
	　　     人
	        ％
	

	Ｂ型肝炎
ウィルス
	　　　　

人
	人
	　　　　％
	


(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（　  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
	  千円

	問い合わせ先
	【℡                   】

	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
	

	方式（個別・

一括・集団）
	ア　委託機関・個別（     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：  月～  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）

※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）

エックス線撮影（間接）

喀痰細胞診
ヘリカルＣＴ


	その他特記事項
	


（2）胃がん検診

	対象年齢
	

	方式（個別・

一括・集団）
	ア　委託機関・個別（　　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：　月～　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）

※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）

エックス線撮影（間接）

内視鏡検査
ペプシノーゲン検査



	その他特記事項
	


(3)大腸がん検診
	対象年齢
	

	方式（個別・

一括・集団）
	ア　委託機関・個別（　　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：　月～　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）
※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

　　　　


	その他特記事項
	


(4)子宮がん検診

	対象年齢
	

	方式（個別・

一括・集団）
	ア　委託機関・個別（　　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：　月～　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：　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　]

	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

頸部・体部細胞診


	その他特記事項
	


(5)乳がん検診
	対象年齢
	

	方式（個別・

一括・集団）
	ア　委託機関・個別（　　か所） 　イ　委託機関・一括（　　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：　月～　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　視触診

ウ　マンモグラフィー
・２方向撮影（対象者＝　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ）
・１方向撮影（対象者＝　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ）

エ  エコー（対象者＝　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

	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

Ａ＝　　 人

Ｂ＝　　 人

Ａ＝　　 人

Ｂ＝　　 人

Ａ＝　　 人

Ｂ＝ 　　人

Ａ＝ 　　人

Ｂ＝ 　　人

Ａ＝ 　　人

Ｂ＝ 　　人

計　　か所

読　影

Ａ＝　 　人

Ｂ＝　 　人

Ａ＝　 　人

Ｂ＝　 　人

Ａ＝　 　人

Ｂ＝　 　人

Ａ＝　 　人

Ｂ＝　 　人

Ａ＝　 　人

Ｂ＝　 　人

計　　 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）
マンモグラフィー（１方向）
エコー


	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
	

	時期・頻度
	・頻度（ア　毎年　　イ　その他[　　　　　　　　　　　　　　　　]）
・時期（個別：　月～　月、　一括：　月～　月、　集団：　月～　月

	方式（個別・集団）
	ア　委託機関・個別（　　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）
※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　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）



	その他特記事項
	


(7)肝炎ウィルス検査

	対象年齢
	

	時期・頻度
	・頻度（ア　毎年　　イ　その他[　　　　　　　　　　　　　　]）
・時期（個別：　月～　月、　一括：　月～　月、　集団：　月～　月

	方式（個別・集団）
	ア　委託機関・個別（　　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　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
Ｂ型のみ

Ｃ型＋Ｂ型



	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（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	一括
	ア　本人に郵送　　　　イ　医療機関で伝える

ウ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	集団
	ア　本人に郵送

イ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	通知時の啓発資料等
	


(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（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	一括
	ア　本人に郵送　　　　イ　医療機関で伝える

ウ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	集団
	ア　本人に郵送

イ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	通知時の啓発資料等
	


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]



	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（　                           　　　　　　　　   ）

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

	
	


(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[　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　]　・ 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（　            　　　　 　　　　　　　　　　　　）
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（                                  　　　　　　 ）
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

	
	
	


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
	
	TEL
	


(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

	
	
	


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
	
	TEL
	


(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

	
	
	


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


	

	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
	
	


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

	
	
	

	紹介可能な相談先
	
	


(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

	
	
	

	紹介可能な相談先
	
	


(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

	
	
	

	紹介可能な相談先
	
	


(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

	
	
	

	紹介可能な相談先
	
	


(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

	
	
	

	紹介可能な相談先
	
	


(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

	
	
	

	紹介可能な相談先
	
	


(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

	
	
	

	紹介可能な相談先
	
	


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
	

	内　　容
	

	対　　象
	

	自己負担
	

	相　談・

申し込み
	【TEL　                          】


	名　　称
	

	内　　容
	

	対　　象
	

	自己負担
	

	相　談・

申し込み
	　　　

【TEL　                         】


	名　　称
	

	内　　容
	

	対　　象
	

	自己負担
	

	相　談・

申し込み
	【TEL　                        　】


(2)高齢者を対象とするサービス（介護保険を除く）
	名　　称
	

	内　　容
	

	対　　象
	

	自己負担
	

	相　談・

申し込み
	【TEL　　　　　　　　　　　　　　　】


	名　　称
	

	内　　容
	

	対　　象
	

	自己負担
	

	相　談・

申し込み
	【TEL　　　　　　　　　　　　　　　】


 (3)障害者を対象とするサービス
	名　　称
	

	内　　容
	

	対　　象
	

	自己負担
	

	相　談・

申し込み
	【TEL　　　　　　　　　　　　　　　】


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
	
	TEL
	

	申請書の
配布場所
	

	適用条件
	

	手続き方法等
	


 (2)高額療養費受領委任払いについて
	相談・申請先
	名称
	
	TEL
	

	申請書の
配布場所
	

	対象となる
医療機関
	

	手続き方法等
	


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
	

	対　　　　象
	

	助成内容
	

	適用条件
	

	相談・申請先
	名称
	
	TEL
	


	名　　　　称
	

	対　　　　象
	

	助成内容
	

	適用条件
	

	相談・申請先
	名称
	
	TEL
	


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
	
	TEL
	

	紹介可能な

相談機関等

	名　　称　・　電話番号
	内　　　　　容

	
	【TEL　　　　　　　              】
	

	
	【TEL　              　　　　　　】
	

	
	【TEL　      　    　　　　　　  】
	


　

	紹介可能な

相談機関等
	【TEL　                          】
	

	
	【TEL　            　　　　　　　】
	

	
	【TEL　                          】
	


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
	

	内　　容
	

	自己負担
	

	相　談・

申し込み
	【TEL　                  】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	事業者
	


	名　　称
	

	内　　容
	

	自己負担
	

	相　談・

申し込み
	【TEL　                 】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	事業者
	


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

	【℡　               】
	

	【℡　               】
	

	【℡　               】
	


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。

	

	

	


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。
	


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。
	


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。

	


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。
	


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
	

	ご所属
	

	ご　連　絡　先
	T E L
	

	
	F A X
	

	
	e-mail
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