※FAXで回答いただく場合は、送信誤りがないようご注意下さい。
　胃・大腸内視鏡内視鏡検査実施状況に関するアンケート
	貴施設名
	
	担当科
	

	住　所
	

	電話番号
	
	担当者名
	


※該当する□にチェックを入れて下さい。記載項目がある場合は、内容を記載して下さい。
問１．貴施設の体制を教えて下さい。       

 □病院　　　　　□　診療所　　　　□その他（ 　　　　　　　　　　　）
問２．貴施設は内視鏡検査を行っていますか。
　　　　□はい　　　　　□いいえ
                                     問２－１．今後行う予定はありますか。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　□はい(平成　　　　年頃予定）　　□いいえ
   問２で「はい」と回答した場合、問３以降をお答え下さい。
問３．貴施設は市町村が実施するがん検診の精検指定（協力）機関ですか。
　　　　□はい　        □いいえ　　　□わからない
問４．貴施設の内視鏡検査機器についてお答え下さい
	検査機器
	上部（胃）
	下部（大腸）
	 光源・モニター・
プリンターなどのセット

	本数・台数
	                 本
	　　　　本
	                   　　 台


問５．貴科（貴施設）の内視鏡検査従事医師についてお答え下さい。
	
	常　勤
	非常勤

	    消化器内視鏡学会専門医・指導医 
	 人
	　　　　　　　　人

	               上記以外
	             　 人
	            　  人


問６．貴科（貴施設）にて内視鏡検査を、1週間に何日実施でき、
1日あたり何人の実施が可能ですか。　半日の場合は、0.5日と換算ください。
	
	検査日数/週
	検査可能人数/日

	上部（胃）
	　　日
	　　人

	下部（大腸）
	　　日
	　　人


問７．貴科（貴施設）にて、現在は平均して週に何人の検査を実施されていますか？
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※内視鏡治療数を含みます。
	上部（胃）
	実施検査人数/週
	下部（大腸）
	実施検査人数/週

	
	　　人
	
	　　人


問８.　貴施設を内視鏡実施医療機関として、府内市町村に情報提供してよろしいですか？
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□はい　　　　　□いいえ
                            アンケートは以上です。ご協力ありがとうございました　。
貴施設において複数科で内視鏡検査を実施されている場合は、
本紙をコピーして各科毎にお答え下さい。
案








