　　



がん生存者のＱＯＬ向上のための医療資源調査票
　Ⅰ　予防　
１　健康増進法の施行に伴う受動喫煙の防止について、次の施設における取り組みについてお聞きします。（平成17年4月1日現在）

	(1)
	学校教育施設
	市町立小学校
	ｱ 敷地内全面禁煙　ｲ 建物内全面禁煙　ｳ 完全分煙

	
	
	市町立中学校
	ｱ 敷地内全面禁煙　ｲ 建物内全面禁煙　ｳ 完全分煙

	(2)
	市町村役場
	ア　全面禁煙　　イ　完全分煙
ウ　その他（　吸煙機を設置してある喫煙所を指定してあるのみ）
市町村役場、全面禁煙・完全分煙が困難な理由

・喫煙者への配慮、喫煙が違法ではないから

・いつでもたばこが手に入る社会環境にあるから



	(3)
	公共施設
（主なもの）
	全面禁煙
	市立総合病院
保健ｾﾝﾀｰ

	
	
	分

　

煙
	排気装置あり
	

	
	
	
	排気装置なし
	○○保健ｾﾝﾀｰ、△△保健ｾﾝﾀｰ　←建物内禁煙



公民館・公会堂等の集会施設は、地区の代表者に説明し、受動喫煙防止についてお願いした。

２　飲食店、ホテル・旅館、娯楽施設など民間施設における受動喫煙防止を促進するための、貴市

町の取り組みについてお聞きします。

	16年度

実　績
	特になし

	17年度

計　画

　・
問い合わせ先
	地域生涯学習ｾﾝﾀｰ、公会堂等集会施設管理者に対して受動喫煙防止について文書・パンフレットで啓発する予定
・飲食店・ホテルなどの民間施設で受動喫煙防止促進のための取組みは特に実施していない
・今後、ヘルシー商店街を経由で住民に指導をしていく予定
【TEL　0000-11-2222　】


	


　Ⅱ　検診　
	


18 ２次検診（精密検査）の受診勧奨、受診状況、受診結果の把握等についてお聞きします。


※追加項目があります。

	２次検診機関の指定
	ア　指定している　　　　　　　　　　イ　指定していない

	
	[指定機関名]　
○○医療センター
または開業医


	２次検診受診の勧奨
資料あり
	ア　行っている

(ｱ) １次検診結果通知時に文書、パンフレットで勧奨

(ｲ) ２次検診受診の確認はがきによる受診勧奨
(ｳ) 電話による受診勧奨

(ｴ) 訪問による受診勧奨

(ｵ) その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

イ　行っていない

	受診状況の把握
	ア　行っている

(ｱ)２次検診医療機関に直接照会

(ｲ)１次検診医療機関を通じて照会

(ｳ)本人に照会

(ｴ)その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

イ　行っていない

	受診結果の把握
	ア　行っている

(ｱ)２次検診医療機関に直接照会

(ｲ)１次検診医療機関を通じて照会

(ｳ)本人に照会

(ｴ)その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

イ　行っていない

	費用補助
	ア　行っている（　                           　　　　　　　　   ）

イ　行っていない

	
２次検診（精密検査）の受診勧奨


	実施時点
	実施者

	
	ア　１次検診結果通知時

	ア　市町

イ　１次検診委託機関

ウ　その他（　　　　　　　　　　　）

	
	イ　精検受診状況の把握後


	ア　市町

イ　１次検診委託機関

ウ　その他（　　　　　　　　　　　）

	
	ウ　その他

（　　　　　　　　　　　）


	ア　市町

イ　１次検診委託機関

ウ　その他（　　　　　　　　　　　）


	


　Ⅳ　治療～社会復帰～緩和ケア　
	


27　住民が、がんの在宅療養を行う際の貴市町の相談窓口等についてお聞きします。

(1) 全般的な相談窓口について

　18年度に変更した点があればご記入ください。
	ア　相談窓口がある　　　　　　　　　　イ　相談窓口は無い

	相談窓口
	名　　　　称
	電話番号

	
	◎◎市立総合病院

保健予防課
	0000-22-3333
0000-23-0000

	紹介可能な相談先
	訪問看護ステーション◎◎
訪問看護ステーション△△
ケアステーション□□□
○○医師会会員


	0000-11-1111

0000-11-0000
0000-11-2222


	


34　がん患者や家族が利用できる、社会福祉協議会のサービスについてお聞きします。

	社会福祉協議会へ直接確認いたします。

前述と同じ
資料あり（掛川市社会福祉協議会事業計画書）



	


　Ⅴ　その他　
36  貴市町のサービス拠点から離れた地域の住民に対する、がんに関する相談への対応についてお聞きします。

　

	市の面積は広いですが訪問可能範囲です。
出かけて来られない場合には訪問します。
資料あり（保健活動報告書3冊＝保健師の健康相談など）



36－1　貴市町のサービス拠点から離れた地域等の住民が、通院等の際に利用できる交通サービスについてお聞きします（平成18年度の状況）。
(1)バス・タクシー運賃の助成

	該当区分に○
	ア　実施している　　　　　　　　　　　　イ　実施していない

	内　　容
	

	対　　象
	

	相　談・

申し込み
	【TEL　　　　　　　　　　　　　　　】


(2)福祉有償運送サービスを実施する団体
	　該当区分に○
	ア　実施している団体がある　　　　　　イ　実施している団体はない

	※団体ごとの情報をご記入ください。

	団 体 名
	

	対　　象
	

	利用条件
	

	相　談・

申し込み
	【TEL　　　　　　　　　　　　　　　】


(3)その他の交通サービス
	該当区分に○
	ア　実施している　　　　　　　　　　　　イ　実施していない

	名　　称
	

	内　　容
	

	対　　象
	

	自己負担
	

	相　談・

申し込み
	【TEL　　　　　　　　　　　　　　　】


	


・この調査票は、平成17年度にご回答いただいたものです。


・回答部分のうち、黒字は、ご回答いただいた内容です。青字は、ヒアリング、資料、インターネット等をもとに静岡総研で加えた内容です。


(1)内容をご確認いただき、 変更｜あり・なし 　に○を付けてください。変更がある場合は、その内容を見え消しでご記入ください。


(2)一部の設問では、17年度の実績、18年度に変更した点 を併せてお聞きしています。


(3)一部の設問に、追加項目（　　　　　マークの部分）を設けていますので、ご回答ください。


※今回のご記入は、すべて赤字でお願いいたします。














追加項目








2次検診期間を指定する理由


・放置しないために具体的に対応可能な医療機関を紹介する


・紹介はするが限定するものではない








変更





あり・なし





変更





あり・なし







































































































































































変更





あり・なし





追加項目




























































































































































































変更





あり・なし





追加項目

















資料４





回答不要





あり・なし





変更
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