
胃がん検診　健康調査票　　　　受付No.　　　　　　
	住所：
	〒　　　　　　　－
	
	電話：
	－　　　　－

	　　市
	　　　　　　　　　　　

	郡
	

	フリガナ
	
	生年月日：
	大正

昭和

平成
	　年月日
	(男・女)

　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　才

	氏名
	
	
	
	
	


氏名・住所等はっきりとお書きください。
１.これまでかかった・現在かかっている病気について記入してください。

	病　名
	治療経過
	手術について
	薬について
	医療機関名

	歳
	治癒・治療中・経過観察中・放置・放置可
	
	
	

	歳
	治癒・治療中・経過観察中・放置・放置可
	
	
	

	歳
	治癒・治療中・経過観察中・放置・放置可
	
	
	

	歳
	治癒・治療中・経過観察中・放置・放置可
	
	
	

	歳
	治癒・治療中・経過観察中・放置・放置可
	
	
	

	歳
	治癒・治療中・経過観察中・放置・放置可
	
	
	

	歳
	治癒・治療中・経過観察中・放置・放置可
	
	
	

	歳
	治癒・治療中・経過観察中・放置・放置可
	
	
	


２．血縁者で以下の疾患に罹患した方について番号（がんについては部位）を記入してください。
①がん（部位）　②高血圧　③脳卒中　④心臓病　⑥結核　⑧肝胆疾患　⑨糖尿病　⑩腎臓病　⑮リウマチ
	父
	
	祖父
	

	母
	
	祖母
	

	兄弟姉妹
	
	子
	


●胃がん検診受診にあたって　　　
健診受診の方へ・健康調査票を確認し、理解した上で、受診を希望します。
　　　　　署名　　　　　　　　　　　　　　　　（自署してください）
【個人情報の取り扱いについて】この健診を受診していただくに際して収集した個人情報は、健診・保健指導等「健康増進事業」と使用範囲を限定し、個人情報保護法を遵守し、適切に利用・管理いたします。
３．胃がん検診については、裏面にご記入ください。
３.胃部Ｘ線検査について記入してください。
　次に該当する方は、胃部Ｘ線検査を受診できません。
	ﾊﾞﾘｳﾑに、ｱﾚﾙｷﾞｰ反応(じんましん,気分不良,顔色が青白くなる,息苦しい,吐き気など)があった
	なし・あり

	妊娠中、妊娠の可能性がある
	なし・あり

	授乳中である
	なし・あり


次に該当する方は、胃部Ｘ線検査を受診できない場合があります。ご了承ください。
	1
	過去に硫酸ﾊﾞﾘｳﾑ製剤以外の薬品で過敏症(ｱﾚﾙｷﾞｰ症状)を起こした（薬剤名：　　　　　　 ）
	なし・あり

	2
	過去の検診で気分が悪くなるなどして、検査を中断・中止したことがある
	なし・あり

	3
	消化管の穿孔（穴が開く）、閉塞（つまる）があると診断されている
	なし・あり

	4
	強い便秘（１週間に１回程度の排便）がある
	なし・あり

	5
	心臓病・腎臓病で水分制限をしている
	なし・あり

	6
	嚥下（飲み込むこと）が困難である、むせやすい
	なし・あり

	7
	過去の検診でバリウムを誤嚥した（バリウムが肺に入った）ことがある
	なし・あり

	8
	検査台の上で、臥位（仰向けやうつぶせで寝ること）やひとりですばやく体位変換できない
	なし・あり


以下の質問にもお答えください。
	□今回はじめて　　　　 □異常あり・有所見（精検不要）・要精検　→（　　　　　　　　　　　　　　）

□受けたことがある     　 　精密検査結果：（　　　　　　　          　　　　　　　　      　）
　　 (   　年前)       □異常なし                        治癒・治療中・経過観察・放置・放置可
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           　            ↳(次回受診: 　 　年　　月頃)

	・これまで胃を切除したことがありますか？　　　ない　・　ある（　　　　　　　　　　　　　　）

・現在、以下の症状がありますか？　

ない　・　ある　(3.食欲不振　 4.胸焼け　  5.腹痛　  6.むかつき、吐き気   7.お腹がはる)
　　　　
・ヘリコバクター・ピロリ菌について　　
１. 陽性だったが、除菌して菌は消えた　　→  （　　　年前）　　

２. 陽性だったが、除菌しても消えなかった　　　　　　　　　　　

３. 陽性だったが、菌が消えたかどうかわからない
４. 陽性だったが、除菌していない 　　　　　　　 
５. 陰性だった
６. わからない、調べたことがない

・胃部Ｘ線検査後、便通が悪くなったことはありますか？　　　

　　　ない ・ ある（下剤の追加を希望されますか？　 はい　・　いいえ　） 　　　　　　

＊通常、下剤は２錠（１回分）お渡しします


	／
	
	
	
	

	健診日
	受付No.
	フィルムNo.
	フィルム枚数
	下剤錠数


