
令和  年  月  日 

佐賀県がん検診精密検査医療機関の登録申請書（肺がん） 

（令和５年度分） 
 

佐賀県知事 様 
（健康福祉政策課扱い）            〒   － 

所在地 
                       TEL 
                       E-mail 

医療機関名 

代表者名   

担当者名                

 

下記の登録要件を満たし、肺がん検診精密検査医療機関として登録を申請します。 

また、必要に応じ研修会の受講歴について佐賀県医師会等関係機関へ確認を行うことに同意します。 

※ なお、それぞれの要件を満たしていない場合は、登録できません。 

 

記 

 
 １ 登録要件の確認 

種別 登録要件 回答欄 

肺がん検診 

肺野全体が入る大きさで、定格出力 150kV 以上の撮影装置により 120kV

以上（定格出力125kVの撮影装置を用いる場合は、110kV以上の管電圧に

よる撮影を行い、希土類〔希土類増感紙及びオルソタイプフィルム〕を用

いること）又はデジタルX線画像診断システムを使用でき、肺癌に関する

胸部エックス線写真の読影に十分習熟した医師により読影できることが

望ましい 

はい ・ いいえ 

精密検査の結果を市町に報告し、また必要に応じ情報を提供すること はい ・ いいえ 

画像の提出要請があった場合には、協力しなければならない はい ・ いいえ 

少なくとも年１回、指定の講習会を受けなければならない（過去１年間に

おいて研修会への出席がない場合は、次年度の更新はできない）  
はい ・ いいえ ・ 新規 

肺癌疑いのため止むなく要追跡者となった場合は、確定診断の時点で再報

告をすること 
はい ・ いいえ 

原則として、全国がん登録に協力すること はい ・ いいえ 

※ 新規に申請される場合、「講習会参加」の回答は「新規」に○を付けてください。 
※ 講習会は、原則として佐賀県肺癌対策医会が開催する講習会となります。 

  
 ２ 医会への入会状況 

  佐賀県肺癌対策医会に入会されている医師のお名前をご記入ください。 
 
  医師名                               
 
 ３ 講習会受講歴（医師会員以外の場合、過去１年間の受講歴をご記入ください。） 

      （受講日）       （研修会の名称）        （参加した医師名） 

 ・   年  月  日                                      

 ・   年  月  日                                      
  ※ 受講予定の研修会を受講歴に記載する場合は、「参加予定」と付記ください。 

※ 必要に応じ、参加状況について確認をさせていただく場合がございます。 
 



（別紙）登録医療機関アンケート（肺がんについて登録を希望される場合にお答えください） 
 

           医療機関名                  
 
 
１ Ｘ線検査を実施している  （ はい ・ いいえ ） 
２ CT検査を実施している   （ はい ・ いいえ ） 
３ ２で「いいえ」の場合 
  今後CT検査機器の導入予定はあるか （ はい ・ いいえ ） 

 
 

 


