様式１

令和　　年　　月　　日

新潟県福祉保健部長　様

医療機関所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（TEL　　　　　　　　　）

医療機関名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　
大腸がん検診精密検査協力医療機関の申出書（新規・更新・変更）

　当医療機関は、新潟県大腸がん検診精密検査協力医療機関公表要領に基づく施設基準を満たしていますので、下記の書類を添えて大腸がん検診精密検査協力医療機関として申し出ます。

　また、協力医療機関として、医療機関名、住所及び電話番号の公表を承諾します。

記

添付書類　大腸がん検診精密検査協力医療機関の施設基準に関する調書

以下は記入しないでください。

	受理番号

受付年月日

令和　　年　　月　　日

決定年月日

令和　　年　　月　　日




大腸がん検診精密検査協力医療機関の施設基準に関する調書

　　　　医療機関名：　　　　　　　　　　　　
◎該当する□にチェック及び詳細についてご記入ください。

（施設基準）

１．全大腸内視鏡検査が可能であること。

（１）大腸内視鏡がある。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□
（２）全大腸内視鏡検査を実施する医師がいる。　　　　　　　　　　　　□
　　　　　医師名　　　　　勤務体制　　　　経験年数　　日本消化器内視鏡学会専門医
(申請時支部名)

　①　　　　　　　　　　常勤・非常勤　　　　　　年　　　　あり（　　　　）・なし

　②　　　　　　　　　　常勤・非常勤　　　　　　年　　　　あり（　　　　）・なし
　③　　　　　　　　　　常勤・非常勤　　　　　　年　　　　あり（　　　　）・なし
　④　　　　　　　　　　常勤・非常勤　　　　　　年　　　　あり（　　　　）・なし
　⑤　　　　　　　　　　常勤・非常勤　　　　　　年　　　　あり（　　　　）・なし

＊該当医師が6名以上の場合は別紙記載のこと。

（３）全大腸内視鏡検査の年間検査実施数：約　　　　例（平成・令和　　　　年）

２．S状結腸内視鏡及び注腸X線造影検査が可能であること。

（１）S状結腸内視鏡及び注腸X線造影装置がある。　　　　　　　　　　□
（２）S状結腸内視鏡及び注腸X線造影検査を実施する医師がいる。　　　□
　　　　　医師名　　　　　勤務体制　　　　経験年数　　日本消化器内視鏡学会専門医
                                                              (申請時支部名)

　①　　　　　　　　　　常勤・非常勤　　　　　　年　　　　あり（　　　　）・なし
　②　　　　　　　　　　常勤・非常勤　　　　　　年　　　　あり（　　　　）・なし
　③　　　　　　　　　　常勤・非常勤　　　　　　年　　　　あり（　　　　）・なし

　④　　　　　　　　　　常勤・非常勤　　　　　　年　　　　あり（　　　　）・なし
　⑤　　　　　　　　　　常勤・非常勤　　　　　　年　　　　あり（　　　　）・なし

＊該当医師が6名以上の場合は別紙記載のこと。

（３）S状結腸内視鏡及び注腸X線造影検査の年間検査実施数：約　　例（平成・令和　　年）

３．生検可能な体制にあること。

（１）検体を採取することができる。　　　　　　　　　　　　　　　　　□
