広島市乳がん検診に係る申出書

　広島市の行う乳がん検診の受託を申し出ます。

　なお、次のとおり乳がん検診を実施することに相違ありません。

１　乳房エックス線撮影

　□　自院で実施します。

　□　他院へ依頼します。

　　　　依頼先の医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　，　　　　　　　　　　　　　

　　　　依頼先の医療機関の所在地　　　　　　　　　　　　，　　　　　　　　　　　　　

（１）乳房エックス線撮影装置

　　　　次の日本医学放射線学会の定める仕様基準を満たした装置で撮影します。

　　　　　撮影装置の製造者名　　　　　　　　　　　　　　，　　　　　　　　　　　　　

　　　　　撮影装置の型番　　　　　　　　　　　　　　　　，　　　　　　　　　　　　　

（２）乳房エックス線写真の撮影

　　　□　日本乳がん検診精度管理中央機構の認定を受けた放射線技師が実施します。

　　　□　日本乳がん検診精度管理中央機構の認定を受けた医師の指導のもとで放射線技師が実施します。

　　　□　医師自らが実施します。

　
２　乳房エックス線写真の二重読影

　　二重読影のうち１名は、日本乳がん検診精度管理中央機構の認定を受けた医師が実施します。

　　　認定医師の氏名　　□自院　　　　　　　　　　　　　　，　　　　　　　　　　　　　

□他院　　　　　　　　　　　　　　，　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　他院の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　他院の所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

３　乳がん検診実施医療機関一覧への掲載

※一覧は市ホームページに掲載及び各区保健センター窓口等で配布します。

□　掲載に同意します。

　　〔掲載内容〕　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　予　約　　　　　　要　・　不要　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　実施曜日等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　車いす対応　　　　可　・　不可　　　　　　　　　　　　　

□　掲載に同意しません。

令和　　年　　月　　日

広島市長　様

　　　　　　　　　　　総合判定実施医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　同医療機関所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　同医療機関代表者　職　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　属　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　
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