
「がん生存者のＱＯＬ向上のための医療資源調査票」
記入に当たってのお願い
一般的事項
１「記入例」を参考に、調査票への記入をお願いいたします。
　　※「記入例」は、主に県内外の自治体の事業等を参考とした例示です。回答に当たっては、「記

入例」にこだわらず、各市町の状況をわかりやすくご記入ください。
２　調査票は、電子ファイル（Microsoft Office Word 2003）によるものと、紙によるものをそれぞれお送りしています。回答は、どちらによるものでも結構です。

３　記入欄のスペースが不足する場合、Wordファイルではスペースを広げてご記入ください。紙による場合は、別紙（様式は自由）を添付していただいて結構です。

また、補足資料がある場合は、調査票とともにお送りください。
４　保健部門のみでは回答が困難な設問については、担当部門や団体等へ照会のうえ、御回答をお願いいたします。
設問上の注意事項
設問１(2)　「完全分煙」とは、喫煙専用スペースを設置して排煙装置によってたばこの煙を屋外に排出し、非喫煙場所に流れ出ないように必要な措置が講じられている状態を指します。

　　　　　空気清浄機を設置してあっても、排煙装置が無い場合は、該当しません。

設問１(3)　市町が設置し、不特定多数の人が利用する主な公共施設について御回答ください。

設問２　17年度計画欄には、実施内容とともに貴市町の問い合わせ先（担当部門）を御回答ください。

設問３　必要に応じ、教育委員会、養護教諭部会等への照会をお願いいたします。

設問４　17年度計画欄には、実施内容とともに貴市町の貴市町の問い合わせ先（担当部門）を御回答ください。
設問５　公立幼稚園・保育園に限らず、私立幼稚園・保育園での事例の御回答でも結構です。
設問６　17年度計画欄には、実施内容とともに貴市町の貴市町の問い合わせ先（担当部門）を御回答ください。
設問７　貴市町が「主催」「共催」「後援」する事業についてそれぞれ御回答ください。また、「共催」「後援」については、併せて事業の主催者・問い合わせ先を御記入ください。
設問８　広域施設組合、国民健康保険の保険者によって設置された医療機関も対象とします。
設問９　保健委員、保健推進員等、市町により名称が異なります。

設問12  貴市町内で活動する団体等について御回答ください（患者会、患者支援団体については、問33で別途御回答ください）。
設問14(1)(2)　受診率算出方法は、より実数に近いと考えられる方法で御回答ください。「地域保健・老人保健事業報告」「各種健（検）診実施機関実態調査」と異なる回答であっても構いません。
設問15(5)　・マンモグラフィー併用方式は、『マンモグラフィーによる乳がん検診の手引き－精度管理マニュアル』（精度管理マニュアル作成に関する委員会監修）の区分により御回答ください。
　　　　　 ・マンモグラフィー実施機関の認定撮影技師数、認定読影医師数は、（特）マンモグラフィ検診精度管理中央委員会による認定者数を御回答ください。
設問20　 　
設問21　  これらの設問の場合、住民は医療機関に相談することが多いと考えられますが、どこ

設問22　　に相談してよいか分からず困っている住民が貴市町を訪ねた場合等に対応する窓口を

設問26　　ご回答ください。また、紹介可能な相談先は、市町内に限らず御回答ください。
設問27
設問31　紹介可能な相談機関等は、市町内に限らず御回答ください。
設問34　必要に応じて社会福祉協議会への照会をお願いいたします。
その他
１　調査票の返送は、　○月　○日（□）まで　に到着するようにお願いいたします。

２　貴市町への訪問ヒアリングの日時については、後日ご連絡のうえ調整させていただきます。
[お問い合わせ]
○○○○○○○○○
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒000-0000　○○市○区○○１－１－１

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL ０００－１１１－２２２２
FAX ０００－２２２－３３３３
資料２
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