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平成31年度

加古川総合保健センター

079-429-2923

注目！
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センター健診　����������������
５ページの注意事項を
必ずご覧ください。◆
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５ページの注意事項を
必ずご覧ください。◆

５ページの注意事項を
必ずご覧ください。◆
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今年度だけ！ 無料受診のチャンス！

079-429-2923



特定健診・後期高齢者健診とがん検診等が同時に受診できます。





　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

加古川総合
保健センター

（センター健診）

公民館等
（巡回健診）

※４

約 ６,４００ １,５００ ※１ ○ ○

胃部X線 約 ７,６００ １,０００ ※１
※2 ○ ○

胃内視鏡 約 １８,７００ ４,０００ ○ ×

胸部X線 約 ２,３００ ５００ ※１
※2 ○ ○

胸部CT 約 １６,３００ ５,０００ ○ ×

約 ２,３００ ５００ ※1
※2 ○ ○

センター
健診

約 ６,８００ １,０００ ※1
※2 ○ ×

個別
検診

約 １０,４００ １,５００ ※1
※2

約 ６,５００ １,０００ ※１ ○ ×

約 ６,４００ ３,０００ ○ ×

前立腺がん 約 ３,４００ １,５００ ○ ○

約 ２,２００ ５００ ※1 ○ ○

約 ４,１００ １,０００
※１
※2
※３

○ ○

　※１ 健診自己負担額の免除について（健診を受診する前に申請が必要です）

　　　＜対 象 者 ＞ 生活保護法による被保護世帯または、市民税非課税世帯の方

　　　＜対象項目＞ 胃がんリスク検査（ＡＢＣ分類）、胃（Ｘ線）・肺（Ｘ線）・大腸・子宮・乳（マンモグラフィー）がん検診、

　　　＜申請場所＞ 加古川市役所健康課、各市民センター、東加古川市民総合サービスプラザ

　　　＜そ の 他 ＞　転入・世帯員の異動などで、提出書類が必要な場合があります。

　※２ ６５歳のみ胃（X線）・肺（X線）・大腸・子宮頸がん検診、肝炎ウイルス検診は無料です。

　※３　48～54歳は肝炎ウイルス検診は無料です。

　※４　巡回健診では、ご希望の方に認知症早期発見チェック（予約不要・無料）を実施します。

　　　　        　　詳しくは、検診ガイド、「広報かこがわ」または、
　

受診場所

種類 対　象　者 参考
（検診費用） 自己負担額 内　容

胃がんリスク
検査（ABC分類） い

ず
れ
か
1
つ

過去に胃がんリスク検査を受けていない

１８歳以上
  血液検査（ピロリ菌感染の
  有無、胃の萎縮度）

胃
が
ん

前年度に胃内視鏡を受けていない

４０歳以上
  バリウムを飲み
  胃部Ｘ線撮影

前年度に胃内視鏡を受けていない

５０歳以上   (２年に１回)
  胃内視鏡検査（経口のみ）

肺
が
ん

い
ず
れ
か
1
つ

４０歳以上
  胸部Ｘ線撮影
  ※問診により必要とされた場合のみ、
　   ８００円追加し、喀痰細胞診検査
　   を受診できます。

５０歳以上   胸部ＣＴ撮影

大腸がん ４０歳以上   便潜血検査

子宮頸がん ２０歳以上の女性
（２年に１回）

  子宮の細胞をこすりとる細胞診
  ※医師が必要と認めた場合のみ、
　   ５００円追加し、子宮体部がん
　   検診を協力医療機関で受診
　   できます。

　　　　　　　　　　　　骨粗しょう症・肝炎ウイルス検診

市内8ヶ所
協力医療機関

乳
が
ん

マンモグラフィー ４０歳以上の女性
（２年に１回）

  マンモグラフィー撮影（Ｘ線）
  40歳代2方向　50歳以上1方向

超音波
（乳腺エコー） ３０～３９歳の女性   超音波検査

石綿ばく露者
健康管理調査事業

石綿（アスベスト）による健康不安がある

１８歳以上 無料 受診条件を健康課（TEL　079-427-9215）へご確認ください。

５０歳以上の男性   血液検査

骨粗しょう症 ４０歳以上
  足のかかとに超音波をあて、
  骨強度測定

肝炎ウイルス
過去に肝炎ウイルス検診を受けていない

４０歳以上   血液検査（Ｂ型・Ｃ型肝炎）

（円）（円）

（
結
核
）

（年齢は令和2年3月31日時点）

自覚症状が
ないときこそ

健診を

健診一覧

がん検診等の申込みは

加古川総合保健センター
※申込み開始日には電話が混み合い、つながりにくいことが あります。

電話予約受付時間：午前８時30分～午後５時
土・日曜日、祝日、お盆（８/10～15）、年末年始（12/28～１/５）を除く

加古川市 成人の方の健診日 程 検索

申し込み以外の問合わせは、加古川市役所 健康課へ TEL：079-427-9215



問合せ先：加古川市役所 健康課 ＴＥＬ ０７９－４２７－９２１５

がんの種類によっては進行が非常に早いものがあり、1年前の検査で異常がなくても安心できない場
合があります。怖いのは、がんが見つかることではなく、知らないままでいることです。

がん検診は、必ず定期的に受診するようにしましょう。

タバコを吸わない人でも、受動喫煙（他人のタバコ

の煙を吸わされること）で、肺がんになるリスクは高

まります。
最近では、小さながんを見つけ、早期に治療が始

められることが多くなっており、治るがんへなりつつ
あります。

食生活の欧米化、運動不足などにより、近年
大腸がんにかかる人が増えています。

便の中に血液が混じっているかどうか２日分
の便を検査します。それだけで、検診を受けな
い人に比べ、大腸がんによる死亡率が約70％
下がるといわれています。

バリウムが苦手で・・・ タバコは吸わないけど・・・

便を調べるのが
恥ずかしい・・・

最も死亡数が多い
肺がん

近年増加している
大腸がん

日本人が最も
かかりやすい胃がん

肝臓は「沈黙の臓器」ともいわれており、自

覚症状がほとんどないため、多くの方が感

染に気づいていないともいわれています。進

行性の病気で、放置すると、肝硬変や肝が

ん等に進行することもあります。
症状は何もないん
だけど・・・

国内最大の感染症
肝炎ウイルス

子宮がんには、子宮の入口にできる頸がん

と奥にできる体部がんの2種類があります。

子宮頸がん検診では、がんだけではなく、異

形成といって、がんになる前の段階（前がん状

態）も発見できます。

50歳以上では、子宮体部がんが多くなってい

ます。

子宮頸がんと子宮体部がん
って何が違うの？

女性なら誰でもかかる
可能性のある子宮がん

バリウム（造影剤）を飲むことで、胃の形や粘膜

を観察します。最近では、味や量が工夫されて飲

みやすくなっています。
検診を受けた人は、受けなかった人に比べ、胃が

んによる死亡率が約半分に低下するといわれてい
ます。



平成29年度　加古川市特定健診・がん検診　健診結果等について

１ H29特定健診について（対象者：40～74歳の国民健康保険加入者）　資料：KDBシステム
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２ がん検診について　資料：Ｈ30加古川市健診結果

人

人

人

人

人

３ 肝炎ウイルス検診について　資料：H30加古川市健診結果
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令和元年度　加古川市

順位 町名 受診率

1 位 野口町 36.7

2 位 加古川町 36.6

3 位 東神吉町 36.1

4 位 西神吉町 36.0

5 位 上荘町 35.4

35.3

34.8

6 位 志方町

市平均

7 位 平岡町 34.8

8 位 神野町 34.7

9 位 平荘町 33.9

10 位 別府町 33.5

11 位 尾上町 31.5

12 位 米田町 30.6

13 位 八幡町 27.0

項目 受診者数 がん発見者数
（がん疑いも含む）

胃がん 3,914 人

肺がん 8,523 人

大腸がん 9,476 人

子宮がん 3,221 人

2,657 人 16 人 1 人

乳がん 3,923 人
※がん発見者数は、胃・肺がんは令和元年6月時点。

受診者数
Ｂ型肝炎ウイルス

陽性
Ｃ型肝炎ウイルス

感染の可能性が極めて高い

79%

21%

所見あり

肝炎ウイルスは自覚症状が乏しく、知らないうちに感染していることが
あります。早期発見すれば、進行を防ぐことができ、治療が可能です。

裏面で、加古川市

で受けられる健診

を確認！

加古川市 健診結果等について

全国の受診率は37.2％
加古川市は、全国と比べて受診率が低い状態です。

①加古川市 受診率ランキング ②メタボリックシンドローム判定の内訳

１人はメタボ予備群

メタボリックシンドロームは内臓脂肪がたくさん
溜まった状態です。内臓脂肪は多すぎると、高血圧、
糖尿病、脂質異常症を引き起こします。

③HbA1cの有所見者割合

ＨｂＡ1ｃ

ＨｂＡ1ｃ
所見なし

子宮頸がんは、

がんになる前の

状態（異形成）

で発見されてい

る人もいます。

がん・生活習慣病は、
私たち誰もが
関係のある病気です。

早期に発見できるように、
定期的に健診を受けること
が大切です。加古川市では、
健診を受けていただきやす
くするため、助成をしてい
ます。

ヘモグロビンエーワンシー

ＨｂＡ1ｃは、過去
１～２か月の血糖値の
状態を示す値です。こ
の値が高いと、糖尿病
の疑いがあります。

受診者10人のうち、２人はメタボ、

受診者の約８割は 糖尿病の疑いあり？！

R1.5月時点

R1.5月時点 R1.5月時点



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

1,500 ※1 ○ ○

胃がん 胃部X線 1,000 ※１
※２ ○ ○

胸部X線 500 ※１
※２ ○ ○

胸部CT 5,000 ○ ×

500 ※１
※２ ○ ○

1,000 ※１
※２ ○ ×

1,500 ※１
※２

1,000 ※１ ○ ×

3,000 ○ ×

1,500 ○ ○

500 ※１ ○ ○

1,000
※１
※２
※３

○ ○

○ ○

※２　65歳は※２の健診が無料です。　　※３　48～54歳は肝炎ウイルス検診が無料です。

無料

石綿（アスベスト）による健康不安がある

１８歳以上 無料

国保特定健診

加古川市国民健康保険加入者

無料
○ ○

前立腺がん ５０歳以上の男性

骨粗しょう症 ４０歳以上

肝炎ウイルス
過去に肝炎ウイルス検診を受けていない

４０歳以上

乳がん
マンモグラフィー ４０歳以上の女性 （２年に１回）

超音波（乳腺エコー） ３０～３９歳の女性

大腸がん ４０歳以上

子宮頸がん
２０歳以上の女性 （２年に１回）

自己負担額
加古川

総合保健
センター

(センター健診)

公民館等
（巡回
健診）

肺がん

(結核)

４０歳以上

５０歳以上

　
過去に胃がんリスク検査を受けていない

１８歳以上

前年度に胃内視鏡を受けていない

４０歳以上

種　類 対　象　者
（年齢は令和２年３月３１日時点）

（円）

◆３０～３９歳 ： 加古川総合保健センターに電話
予約後に受診票が郵送されます。

◆４０～７４歳 ： ６月に受診票を郵送しています。

対象者へ６月に受診票を郵送しています。

＊生活習慣病の治療中の方は受診できません。後期高齢者健診

令 和 元 年 度 加 古 川 市 健 診 一 覧
健診の種類によっては、ご予約数に達しており受付終了している可能性があります。ご了承ください。

ピロリ菌除菌済みの方は、主治医にご相談ください。

＊問診で必要とされた場合は、

800円を追加し、喀痰検査を

受診できます。

＊医師が必要と認めた場合は、500円を追加し、

子宮体部がん検診を協力医療機関で受診できます。

● 特定健診・後期高齢者健診を協力医療機関で
受ける場合は、直接受診する医療機関へ

申込み方法

● 加古川総合保健センター・公民館等での健診、
子宮頸がん個別検診は

＊受付時間：午前８時30分～午後５時
土･日曜日、祝日、お盆(8/10～15)、年末年始(12/28～1/5)を除く

問合せ先： 加古川市 健康課 TEL ０７９-４２７-９２１５
後期高齢者健診は 加古川市 国民健康保険課 TEL ０７９-４２７-９３８８

石綿ばく露者
健康管理調査事業

日程

「広報かこがわ」、「健診ガイド」、または

加古川市ホームページをご覧ください。

健診ガイド

毎年広報
かこがわ
５月号と

同時配布！

胃がんリスク検査
（ABC分類）

い
ず
れ
か

1

つ

市内８か所

協力医療機関

40～74歳は、協力医療

機関でも受診できます

協力医療機関でも
受診できます

詳しくは、健康課へ

ご確認ください＊受診期間は10月31日までです。

センター

健診

個別
検診

＊キャンセル･変更される場合は、加古川総合保健センターへご連絡ください。

※１ 生活保護世帯または市民税非課税世帯の方は、健診自己負担額の免除制度があります。（健診を受診する前に市民センター等で申請してください。）

い
ず
れ
か

1

つ



同 意 書 
 

加古川市長 様 
令和  年  月  日  

 
 私は、加古川市が実施する石綿ばく露者健康管理調査（以下、健康管理調査）の目的を理

解するとともに、以下の点について確認の上、健康管理調査に協力することに同意します。 
 
（説明を受けて理解した項目の□にレ点をつけて下さい。） 
□ 医学的検査自体による放射線被ばくによるリスクがあること 
□ 中皮腫等の石綿関連疾患について、必ずしも早期発見できるとは限らないこと 
□ 健康管理調査への参加は同意者本人の自由意思によるものであること 
□ 健康管理調査への参加に同意した場合であっても随時これを撤回できること 
□ 個人情報は加古川市や健康管理調査実施機関において適正に管理・保管し、独立行政法人

環境再生保全機構、兵庫県、環境省又はその委託を受けた者が調査もしくは法令上の措置

に必要な範囲で共同利用すること 
□ 健康管理調査及び兵庫県や環境省が実施する調査の結果を公表する場合は、個人が特定で

きないような形式で公表すること 
□ 読影の結果、医療が必要となった場合、加古川市や健康管理調査実施機関が医療機関に診

断の状況等を照会し、情報を得ること 
□ 転居・病気等で音信不通になった場合、加古川市が居住情報等について、住民基本台帳、

人口動態調査、地域がん登録などの行政が保有する情報を利用し、現況を確認する場合が

あること 
□ 健康管理調査実施期間は、令和元年度までを予定しているが、その後も調査参加者に対し

て、健康状況を確認するための追加調査を実施する可能性があること 
 

＜調査の目的＞ 
 健康管理調査では、石綿ばく露の可能性があると申し出た方を対象に、問診、胸部Ｘ線及

び胸部ＣＴ検査等を実施し石綿ばく露の評価を行う。さらに、健康管理調査の結果と調査施

行に伴い明らかになった課題や対応方策等について、兵庫県及び環境省に報告する。 
 
（同意者） 

氏   名：                   印  

住   所：                                    

電話番号：                      

※氏名を記載し、押印することに代えて、署名することができます。 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  

加古川市石綿ばく露者健康管理調査 
問診票 

 

※本紙及び同意書を必ず記入の上、検査当日にご持参ください。 

 記入方法など不明な点がありましたら、下記までお問い合せください。 

 

  ＜問合せ先＞ 加古川市健康課 TEL 079-427-9215 



加古川市 石綿ばく露者健康管理調査問診票 
太枠内を記載して下さい。 No. 
フリガナ  

生年月日 
大正・昭和・平成 

年  月  日（   歳） 氏 名 
 

現住所 
〒   －     性別 男 ・ 女 

電話番号 (   ) 
携帯電話番号 (   ) 

現住所と住民票の住所地が異なる場合、下記を記載して下さい。同じ場合は、同上と記載して下さい。 
住民票の

住所地 
〒   －     

 
あてはまる□にレ点をつけてください。 

１． この健康管理調査を受ける理由を教えてください。 
□ 自分が石綿を扱う会社に勤務しており、直接石綿を扱う作業を行っていた。 
□ 自分が石綿を扱う会社に勤務していたが、直接石綿を扱う作業はしていない。 

（事務や経理などの石綿を扱わない作業を担当していた。） 
□ 家族が石綿を扱う仕事や日曜大工をしていた。 
□ 石綿取扱施設や吹き付け石綿のある倉庫等への立ち入り経験がある。 
□ 石綿取扱工場周辺に居住・通学・通勤をしていた。 
□ その他（上記以外に受診理由がある場合、記載してください。） 

（                                       ） 

２． 現在までに、肺の病気にかかったことがありますか。 
（１）□ ある 

① いつ頃から（                            ） 
② 治療した病院名（                          ） 
③ 病名にチェックしてください。 

□肺結核 □結核性胸膜炎 □肺がん □慢性気管支炎 
□じん肺（石綿肺） □間質性肺炎（肺線維症） □肺気腫 □原因不明の胸膜炎 
□原因不明の胸水 □その他の呼吸器の病気（                ） 

（２）□ 以前にあったが、今は治っている。 
① いつ頃から、いつまで（                       ） 
② 治療した病院名（                          ） 
③ 病名にチェックしてください。 

□肺結核 □結核性胸膜炎 □肺がん □慢性気管支炎 
□じん肺（石綿肺） □間質性肺炎（肺線維症） □肺気腫 □原因不明の胸膜炎 
□原因不明の胸水 □その他の呼吸器の病気（                ） 

（３）□ なし 



３． 現在、何か症状がありますか。 
（１）□ ある 

① いつ頃から（                            ） 
② 症状（ 発熱 ・ せき ・ 呼吸困難 ・ 胸痛 ・ その他（       ）） 

（２）□ なし 
４． 家族で石綿関連疾患にかかった人はいますか。 
（１）□ ある 
  ①誰が（                                ） 
  ②どのような病気（ 中皮腫 ・ 肺がん ・ 石綿肺 ・ びまん性胸膜肥厚 ・ その他（    ）） 
  ③いつ頃から（                             ） 
  ④通院していた病院名（                         ） 
（２）□ なし 
（３）□ わからない 
５． 喫煙の有無 
（１）□ 現在、毎日吸っている。 

 ①１日平均（    本）、 ②何歳～何歳（何年間）（   歳～  歳）（  年間） 
（２）□ 過去に吸っていた。 
   ①１日平均（    本）、 ②何歳～何歳（何年間）（   歳～  歳）（  年間） 
（３）□ 普段は吸わないが、まれに吸うことがある。 
   ①ひと月（    本）、  ②何歳～何歳（何年間）（   歳～  歳）（  年間） 
（４）□ 吸わない。 
（５）□ 同居者に吸っている人がいる。 
   誰が吸っていますか（               ） 
６． 胸部Ｘ線検査受診の有無（１年程前まで） 
 □ 無 □ 有 ：時期（  年  月頃）・医療機関名（                ） 
         結果 □ 特になし □ 通院している（                ） 

７． 胸部ＣＴ検査受診の有無（１年程前まで） 
 □ 無 □ 有 ：時期（  年  月頃）・医療機関名（                ） 

       結果 □ 特になし □ 通院している（                ） 
８． その他、石綿ばく露があったと思われる時の周辺環境など、わかることがあれば具体的に記入

してください。 

問診日：令和  年  月  日 

問診者：            



９． 居住歴（出生から現在までの居住歴）を記載してください。 
 ※実際に住んでいた場所を○県○市○町○番地まで詳しく記載してください。 
 ※場所が具体的にわからない場合は、わかる範囲で記載してください。 
  例えば、過去に○○県□□市△△町○－○に居住していたが、□□市までしかわからない場合は、

住所がわかるような地理的な情報を積極的に記載してください。 
  記載例：住所は○○県□□市で、家は●●小学校北側で■■川の真横であった。 

居住した時期 住所 備考 
昭・平・令   昭・平・令 

年  月 ～  年  月 
  

昭・平・令   昭・平・令 
年  月 ～  年  月 

  

昭・平・令   昭・平・令 
年  月 ～  年  月 

  

昭・平・令   昭・平・令 
年  月 ～  年  月 

  

昭・平・令   昭・平・令 
年  月 ～  年  月 

  

昭・平・令   昭・平・令 
年  月 ～  年  月 

  

昭・平・令   昭・平・令 
年  月 ～  年  月 

  

昭・平・令   昭・平・令 
年  月 ～  年  月 

  

昭・平・令   昭・平・令 
年  月 ～  年  月 

  

昭・平・令   昭・平・令 
年  月 ～  年  月 

  

 
１０．受診者の通学歴を記載してください。 
 ※学校の所在地は、できる限り○県○市○町○番地まで詳しく記載してください。 

通学した時期 学校 所在地 備考 
昭・平・令   昭・平・令 

年  月 ～  年  月 
   

昭・平・令   昭・平・令 
年  月 ～  年  月 

   

昭・平・令   昭・平・令 
年  月 ～  年  月 

   

昭・平・令   昭・平・令 
年  月 ～  年  月 

   

昭・平・令   昭・平・令 
年  月 ～  年  月 

   



１１．受診者の職業歴を記載してください。 
※学生時代のアルバイトの短期間の職業歴なども含めてお答えください。 

（１）□ あり   （２）□ なし 
 
 職業歴が「あり」の人にお聞きします。 
 下記に職業歴を学生時代のアルバイトなどの仕事も含めて記載してください。 
  ※企業名は覚えているが所在地がわからない場合、企業名の所在地について○○市等わかる範囲の

住所を記載してください。 
  ※仕事の内容で石綿を使っていないことが明らかな場合、「仕事の内容」欄に、『石綿不使用である

が、仕事の内容は○○である』と記載してください。 

従事した時期 企業名 
所在地 

仕事の 
内容 

この期間で 
石綿を扱ったと思われる

時期 

問診者チェック欄 
※⑥⑦以外は複数選択可 
※コード表参照 

○昭・平・令  ○昭・平・令 

60 年 4 月～61 年 3 月 
○○建設 

○県○市○町○番地 
石綿吹き 
付け作業 

○昭・平・令  ○昭・平・令 

60 年 4 月～61 年 3 月 
○1  
業種 

○2  
内容 

○3  
取扱 
材料 

○4  
近傍 
作業 

○5  
出入 
場所 

○6  
吹付 
部屋 

○7  
労災 
認定 

昭・平・令  昭・平・令 
年 月～ 年 月   昭・平・令  昭・平・令 

年 月～ 年 月        
昭・平・令  昭・平・令 

年 月～ 年 月   昭・平・令  昭・平・令 
年 月～ 年 月        

昭・平・令  昭・平・令 
年 月～ 年 月   昭・平・令  昭・平・令 

年 月～ 年 月        
昭・平・令  昭・平・令 

年 月～ 年 月   昭・平・令  昭・平・令 
年 月～ 年 月        

昭・平・令  昭・平・令 
年 月～ 年 月   昭・平・令  昭・平・令 

年 月～ 年 月        
昭・平・令  昭・平・令 

年 月～ 年 月   昭・平・令  昭・平・令 
年 月～ 年 月        

 石綿に関して通算：   年   カ月 

１２．家族の職業歴を記載してください。 
 ※受診者が家族と同居していた時、受診者以外の家族のうちの誰かが職に就いており、石綿を取り扱

っていたことがわかっている場合、下記に記載してください。 
 ※石綿を取り扱っていないことが明らかな場合は、記載は不要です。 
 ※家族の職業歴があり、会社名は分かるが、仕事の内容まで把握できていない場合については「仕事

の内容」欄に「職務内容不明」と記載してください。 

続

柄 同居していた時期 企業名 
所在地 

仕事の 
内容 

この期間で 
石綿を扱ったと思われる

時期 

問診者チェック欄 
※⑥⑦以外は複数選択可） 
※コード表参照 

(例) 

父 
○昭・平・令  ○昭・平・令 

60 年 4 月～61 年 3 月 
○○建設 

○県○市○町○番地 
石綿吹き 
付け作業 

○昭・平・令  ○昭・平・令 

60 年 4 月～61 年 3月 
○1  
業種 

○2  
内容 

○3  
取扱 
材料 

○4  
近傍 
作業 

○5  
出入 
場所 

○6  
吹付 
部屋 

○7  
労災

認定

 昭・平・令  昭・平・令 
年 月～ 年 月   昭・平・令 昭・平・令 

年 月～ 年 月        
 昭・平・令  昭・平・令 

年 月～ 年 月   昭・平・令 昭・平・令 
年 月～ 年 月        

 昭・平・令  昭・平・令 
年 月～ 年 月   昭・平・令 昭・平・令 

年 月～ 年 月        
 昭・平・令  昭・平・令 

年 月～ 年 月   昭・平・令 昭・平・令 
年 月～ 年 月        

 昭・平・令  昭・平・令 
年 月～ 年 月   昭・平・令  昭・平・令 

年 月～ 年 月        
 続柄：    石綿に関して通算：    年    カ月 



１３．受診者の家庭生活等について記入してください。（ 複数回答可 ） 

□ 石綿製品の製造加工作業や内職が自宅であった。 

〔     年～     年（通算    年）〕 

□ 家族が石綿関連の仕事についており、道具や作業服、マスク等を家に持ち帰ったことがある。 

〔     年～     年（通算    年）〕 

□ 家庭で石綿製品を使って、日曜大工等をしたことがある。 

〔     年～     年（通算    年）〕 

□ 石綿工場・鉱山の近くに住んでいたり、遊んでいたりしたことがある。 

〔都道府県名・市町村名                      〕 
〔     年～     年（通算    年）〕 

□ 造船所の近くに住んでいたり、遊んでいたりしたことがある。 

〔都道府県名・市町村名                      〕 
〔     年～     年（通算    年）〕 

□ 建築材料の置き場の近くに住んでいたり、遊んでいたりしたことがある。 

〔都道府県名・市町村名                      〕 
〔     年～     年（通算    年）〕 

□ 自動車修理工場の近くに住んでいたり、遊んでいたりしたことがある。 

〔都道府県名・市町村名                      〕 
〔     年～     年（通算    年）〕 

□ 幹線道路や大きな交差点の近くに住んでいたことがある。 

〔都道府県名・市町村名                      〕 
〔     年～     年（通算    年）〕 

□ 吹き付け石綿のある建物の部屋で、過ごしたことがある 

〔     年～     年（通算    年）〕 
〔     年～     年（通算    年）〕 

□ いずれもない 

□ わからない 

 
 



 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
太枠内を記載してください。 No. 
フリガナ  

生年月日 
大正・昭和・平成 

年  月  日（   歳） 氏 名 
 

現住所 
〒   －     性別 男 ・ 女 

電話番号 (   ) 
携帯電話番号 (   ) 

現住所と住民票の住所地が異なる場合、下記を記載し、同じ場合は、同上と記載してください。 
住民票の

住所地 
〒   －     

 
 
 
 

※本紙及び同意書を必ず記入のうえ、検査当日にご持参ください。 

 記入方法など不明な点がありましたら、下記までお問い合せください。 

 

  ＜問合せ先＞ 加古川市健康課 TEL 079-427-9191 

加古川市石綿ばく露者健康管理調査 
問診票（継続者用） 

 



あてはまる□にレ点をつけてください。 
１． 前回の調査以降に、肺の病気にかかったことがありますか。 
（１）□ ある 

① いつ頃から（                            ） 
② 治療した病院名（                          ） 
③ 現在の治療の状況にチェックしてください。    

□治療中      □治療済 
④ 病名にチェックしてください。 

□肺結核 □結核性胸膜炎 □肺がん □慢性気管支炎 
□じん肺（石綿肺） □間質性肺炎（肺線維症） □肺気腫 □原因不明の胸膜炎 
□原因不明の胸水 □その他の呼吸器の病気（                ） 

（２）□ なし 
２． 現在、何か症状がありますか。 
（１）□ ある 

① いつ頃から（                            ） 
② 症状（ 発熱 ・ せき ・ 呼吸困難 ・ 胸痛 ・ その他（       ）） 

（２）□ なし 
３． 喫煙の有無 
（１）□ 現在、毎日吸っている。 

 ①１日平均（    本）、 ②何歳～何歳（何年間）（   歳～  歳）（  年間） 
（２）□ 過去に吸っていた。 
   ①１日平均（    本）、 ②何歳～何歳（何年間）（   歳～  歳）（  年間） 
（３）□ 普段は吸わないが、まれに吸うことがある。 
   ①ひと月（    本）、  ②何歳～何歳（何年間）（   歳～  歳）（  年間） 
（４）□ 吸わない。 
（５）□ 同居者に吸っている人がいる。 
   誰が吸っていますか（               ） 
４． 胸部Ｘ線検査受診の有無（前回の調査以降） 
 □ 無 □ 有 ：時期（  年  月頃）・医療機関名（                ） 
         結果 □ 特になし □ 通院している（                ） 
５． 胸部ＣＴ検査受診の有無（前回の調査以降） 
 □ 無 □ 有 ：時期（  年  月頃）・医療機関名（                ） 

       結果 □ 特になし □ 通院している（                ） 
※前回の石綿ばく露者健康管理調査において聴取した問診票のうち、上記以外の質問項目（写）を

本年度の調査においても活用いたします。 

問診日：    年  月  日 

問診者：            



加古川市 石綿ばく露者健康管理調査 画像所見報告書 
医療機関使用欄 行政使用欄 No. 

受診者 
氏 名 

 生年月日 大・昭・平    年  月  日（  歳） 
性 別 男  ・  女 

胸
部
単
純
画
像
所
見 

検査日：令和  年  月  日 
             
             
① 胸水貯留      □  □  □  □   □  □ 
② 胸膜プラーク    □  □  □  □   □  □ 
③ びまん性胸膜肥厚  □  □  □  □   □  □ 
⑤ 肺野の間質影    □  □  □  □   □  □ 
⑦ 肺野の腫瘤状陰影  □  □  □  □   □  □ 
⑨ その他所見     □  □  □  □   □  □ 

（                ） 
※評価不能とは、吸気不良や表示条件が悪い場合にチェックして下さい。 
※胸膜肥厚や結核性所見は「その他所見」にチェックして下さい。 

胸
部
Ｃ
Ｔ
画
像
所
見 

 検査日：令和  年  月  日  
             
             
① 胸水貯留      □  □  □  □   □  □ 
② 胸膜プラーク    □  □  □  □   □  □ 
③ びまん性胸膜肥厚  □  □  □  □   □  □ 
④ 胸膜腫瘍疑い    □  □  □  □   □  □ 
⑤ 肺野の間質影    □  □  □  □   □  □ 
⑥ 円形無気肺     □  □  □  □   □  □ 
⑦ 肺野の腫瘤状陰影  □  □  □  □   □  □ 
⑧ リンパ節の腫大   □  □  □  □   □  □ 
⑨ その他所見     □  □  □  □   □  □ 

（                ） 
※評価不能とは、吸気不良や表示条件が悪い場合にチェックして下さい。 
※胸膜肥厚や結核性所見は「その他所見」にチェックして下さい。 

総合画像所見 

胸部単純画像診断及び胸部ＣＴ画像診断の総合画像所見 
□ 異常なし 
□ 経過観察（ □３か月後 、□６か月後 、□１年後、□その他  ） 
□ 要精密検査 
□ 要医療 

胸部単純画像診断及び胸部ＣＴ画像診断の総合所見追記事項 
総合画像所見で、「要精密検査」もしくは「要医療」にチェックされた場合は、特に詳細にご記入下さい。 

上記のとおり、報告します。  令和   年   月   日 

               医療機関名                        

               読影医名（担当医名）                   

                                            

有  疑         なし 評価不能 
右  左 

有  疑         なし 評価不能 
右  左 

 

（行政提出用） 



加古川市 石綿ばく露者健康管理調査 画像所見報告書 
医療機関使用欄 行政使用欄 No. 

受診者 
氏 名 

 生年月日 大・昭・平    年  月  日（  歳） 
性 別 男  ・  女 

胸
部
単
純
画
像
所
見 

検査日：令和  年  月  日 
             
             
① 胸水貯留      □  □  □  □   □  □ 
② 胸膜プラーク    □  □  □  □   □  □ 
③ びまん性胸膜肥厚  □  □  □  □   □  □ 
⑤ 肺野の間質影    □  □  □  □   □  □ 
⑦ 肺野の腫瘤状陰影  □  □  □  □   □  □ 
⑨ その他所見     □  □  □  □   □  □ 

（                ） 
※評価不能とは、吸気不良や表示条件が悪い場合にチェックして下さい。 
※胸膜肥厚や結核性所見は「その他所見」にチェックして下さい。 

胸
部
Ｃ
Ｔ
画
像
所
見 

 検査日：令和  年  月  日  
             
             
① 胸水貯留      □  □  □  □   □  □ 
② 胸膜プラーク    □  □  □  □   □  □ 
③ びまん性胸膜肥厚  □  □  □  □   □  □ 
④ 胸膜腫瘍疑い    □  □  □  □   □  □ 
⑤ 肺野の間質影    □  □  □  □   □  □ 
⑥ 円形無気肺     □  □  □  □   □  □ 
⑦ 肺野の腫瘤状陰影  □  □  □  □   □  □ 
⑧ リンパ節の腫大   □  □  □  □   □  □ 
⑨ その他所見     □  □  □  □   □  □ 

（                ） 
※評価不能とは、吸気不良や表示条件が悪い場合にチェックして下さい。 
※胸膜肥厚や結核性所見は「その他所見」にチェックして下さい。 

総合画像所見 

胸部単純画像診断及び胸部ＣＴ画像診断の総合画像所見 
□ 異常なし 
□ 経過観察（ □３か月後 、□６か月後 、□１年後、□その他  ） 
□ 要精密検査 
□ 要医療 

胸部単純画像診断及び胸部ＣＴ画像診断の総合所見追記事項 
総合画像所見で、「要精密検査」もしくは「要医療」にチェックされた場合は、特に詳細にご記入下さい。 

上記のとおり、報告します。  令和   年   月   日 

               医療機関名                        

               読影医名（担当医名）                   

                                            

有  疑         なし 評価不能 
右  左 

有  疑         なし 評価不能 
右  左 

 

（受診者用） 


