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新潟市乳がん施設検診実施要領

１　目 　 　 　 的
　　乳がんの早期発見と早期治療を促進するため，乳がん施設検診（以下「検診」という。）を実施し，市民
の健康の保持増進に寄与する。特に，乳がん罹患率の高い年齢である40歳～69歳で，職場で検診を受ける機
会のない者の受診率向上を図るとともに，乳がんによる死亡率を減少させることを目的とする。

２　対 　 象 　 者
　⑴　ア�　新潟市に住民票があり，40歳～69歳の偶数年齢の女性で，職場等で受診の機会のない者（職場等でオ

プション（選択制）での受診機会があっても，職場等から費用の助成がなければ市の検診を受診可とす
る）。ただし，奇数年齢の者であっても，前年度に受診していない場合は対象とする。年齢は，年度末に
達する年齢とする。

　　　イ�　車いす利用者であり，かつ，新潟市に住民票のある70歳以上の偶数年齢の女性。
　　　　ただし，市長が必要と認める場合はこの限りではない。
　⑵　対象者の確認は，受診券及び本人確認書類（新潟市国民健康保険加入者は，加入資格がわかるもの）に
より行う。

　⑶　上記対象者のうち，下記の者は除く。
　　　ア　対象疾患で受療中の者又は経過観察中の者
　　　イ　入院中の者
　　　ウ　妊娠中や授乳中の者。ただし，卒乳後６か月を経過していれば可とする。
　　　エ　豊胸手術を受けた者（ヒアルロン酸注入含む）
　　　オ　�皮下埋め込み型ポートを使用している者並びに心臓ペースメーカー，植込み型除細動器及びVPシャ

ントなどの医療機器が前胸部に入っている者
　　　カ　両腕が上がらず撮影の体勢がとれない者
　　　キ�　乳がんの既往歴を有する者。ただし，医療機関における経過観察（概ね10年間）が終了した者は検

診の対象とする。

３　受　診　回　数
　�　受診回数は，同一人につき２年に１回とする。職場等で２年に１回の検診がある場合は，検診のない年に
市の検診を受診することはできない。

４　実　施　期　間
　　実施期間は，毎年４月１日から翌年３月31日までとする。

５　検　診　機　関
　　検診機関は，【実施医療機関の基準】を満たしたうえで，新潟市医師会長に新潟市各種施設検診実施医療
機関申請書により申請した医療機関等（以下「委託医療機関」という。）とする。申請には，「マンモグラフィ
施設画像評価認定書」のコピーを添付する。

　【実施医療機関の基準】
　　　ア�　「日本医学放射線学会の定めるマンモグラフィ装置の仕様基準」（別記１）を満たすマンモグラフィ

装置があること。
　　　　�　上記仕様基準を満たさない場合は，線量（３ｍＧｙ以下）及び画質基準をみたすこと。ただし，線
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量及び画像を調査すること。
　　　イ　日本乳がん検診精度管理中央機構の基本講習会を終了した放射線技師Ａ又はＢがいること。
　　　ウ�　日本乳がん検診精度管理中央機構主催の「マンモグラフィ施設画像評価」を受け１年以内に「マン

モグラフィ検診施設画像認定証」を取得する。
　　　エ　施設ごとの乳がん発見率の目標を0.4％以上とし，当面は0.3％以上を必須条件とする。
　　　オ　事務局からの依頼に対し迅速に対応できる。
　　　カ　ア〜オの基準の施設で，新潟市医師会乳がん検診検討委員会で承認を受けた医療機関

６　受　診　方　法
　　　受診者は，受診券及び本人確認書類（新潟市国民健康保険加入者は，加入資格がわかるもの）を持参し，
委託医療機関で受診する。
　　　委託医療機関は，奇数年齢の者が受診する場合は，前年度の受診歴の有無を保健所に電話で必ず確認す
る。

　　　委託医療機関は，受診券の整理番号を新潟市乳がん施設検診個人記録票（以下「個人記録票」という。）
の整理番号の欄に必ず記載する。70歳以上の車いす利用者が受診する場合は，個人記録票の欄外に「車い
す利用者」と記載する。併せて，受診券に受診年月日と医療機関名を記載する。記載もれや，受診歴を確
認せず受診者が重複受診した場合，支払いは行わない。

７　検診に関する費用
　⑴　検　診　料
　　　検診料は，別に定める委託契約書のとおりとする。
　⑵　一部負担額
　　　ア　40歳及び車いす利用者で70歳以上の者　　　無料
　　　イ　41〜69歳　1,000円（新潟市国民健康保険加入者は500円とする。）
　　　ただし，受診者が次に掲げる者で，証明書の提出のあった場合は徴収しない。
　　　　ａ　生活保護法による被保護者
　　　　ｂ　市民税非課税世帯に属する者
　　　　ｃ　65〜69歳で後期高齢者医療制度に加入している者
　⑶　一部負担額の納付
　　　受診者が，直接，受診した委託医療機関に支払う。

８　検　診　方　法
　　検診項目は，問診及びマンモグラフィ検査とする。検診の結果，要精密検査となった場合は，必ず精密検
査を受けるように事前に説明する。
　⑴　問　診
　　　問診は，個人記録票を用いて行う。
　　　特に，乳房に異常や自覚症状がないか注意深く質問するとともに，自己触診の定期的な実施を確認する。
　　　検診前に，制汗剤・パウダー等をつけていないか確認する。つけていた場合は，拭き取ってから撮影す
る。つけたまま撮影すると，がんのサインである石灰化に似て写ることがある。

　⑵　マンモグラフィ検査
　　【撮影に関すること】
　　　ア�　日本医学放射線学会の定める基準に適合した実施機関において，両側乳房について内外斜位（ＭＬ

Ｏ）方向撮影を行う。
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　　　イ�　40歳以上50歳未満の対象においては，上記アにおける撮影とともに，原則として頭尾（ＣＣ）方向
撮影をあわせて行う。

　　　ウ�　乳房撮影は日本乳がん検診精度管理中央機構が開催する乳房エックス線検査に関する講習会又はこ
れに準ずる講習会を修了し，試験評価Ａ又はＢの診療放射線技師が行うことを基本とする。

　　　エ�　乳房撮影における線量及び写真の画質については，日本乳がん検診精度管理中央機構によるマンモ
グラフィ施設画像評価認定を受けていること。

　　【読影に関すること】
　　　ア　適切な読影環境の下において診断医２名によるダブルチェックとする。
　　　イ�　読影医は，十分な経験があり，日本乳がん検診精度管理中央機構が開催する読影講習会又はこれに

準ずる講習会を修了し，試験評価Ａ又はＢの医師とする。
　　　ウ　読影結果判定は，乳房の左右の別ごとに，それぞれ５段階で評価する。
　⑶　ブレスト・アウェアネスの指導
　　　受診者に対して，乳がん検診を定期的に受診することの重要性だけでなく，ブレスト・アウェアネスや，
気になる症状がある場合は，速やかに乳房疾患を専門とする医療機関を受診するように指導する。

９　指　導　区　分
　�　指導区分は，「精検不要」及び「要精検」とする。個人記録票の総合判定は，検診実施機関が，２名の医
師の判定を確認しチェック（✓️）を入れる。
　⑴　精検不要（判定１・２）
　　　２年に１回検診を受診するように，また，ブレスト・アウェアネスの指導を行う。
　⑵　要精検（判定３以上）
　　　マンモグラフィ検査で，「要精検」と区分された者には，精密検査を受診するよう指導する。
　　　受診の際には，必ず個人記録票Ⓓ，乳がん施設検診精密検査依頼書兼結果通知書（以下「依頼書兼結果
通知書」という。）及び撮影画像を持参させる。

　　　なお，別に定める精密検査を行う医療機関（以下「精密検査医療機関」という。）では，診断用マンモ
グラフィ，超音波検査，MRI，細胞診（穿刺吸引細胞診，分泌細胞診），針生検，生検又はマンモトーム
等を実施する。

10　検診結果の通知
　　委託医療機関は，マンモグラフィ検査後，個人記録票Ⓓ（乳がん施設検診結果のお知らせ）を郵送する。
　　要精検者には，「乳がん検診精密検査協力医療機関名簿」を渡し，精密検査を受診するように指導する。
　　受診の際には，必ず個人記録票Ⓑ，個人記録票Ⓓ，依頼書兼結果通知書及び撮影画像を持参させる。

11　検診費用（市負担分）の請求と支払
　　委託医療機関は，検診の翌月15日までに，新潟市医師会長へ個人記録票及び子宮頸がん・乳がん検診集計
表（以下「集計表」という。）を提出する。
　　新潟市医師会長は，各委託医療機関から提出された個人記録票及び集計表について点検を行ったうえ，検
診の翌月末までに所定の請求書に全委託医療機関分の個人記録票及び集計表を添えて市長に提出する。
　　市長は，新潟市医師会長から請求を受けた場合において，請求書等を審査のうえ適当と認めたときは，速
やかにその費用を支払う。



−118−

12　事後指導及び報告
　⑴　委託医療機関は，個人記録票に基づき要精密検査者を把握し，精密検査協力医療機関名簿を参考にし，
精密検査を受診するよう指導する。

　⑵　精密検査医療機関は，精密検査受診者の確定診断の結果が判明しだい，速やかに新潟市医師会に依頼書
兼結果通知書ⒶⒷを送付する。

　　　Ⓐ　精検医療機関→新潟市医師会
　　　Ⓑ　精検医療機関→新潟市医師会→検診医療機関
　　　Ⓒ　精検医療機関（控）
　　　・精密検査結果（ⒶⒷ）は，新潟市医師会メジカルセンターが受理した後，Ⓑを検診医療機関に送付する。
　　　・�検診医療機関は，精密検査結果が戻らない場合には，受診者に精密検査を受けたかどうかの確認をする。
　　　　新潟市医師会は，精密検査結果を逐次，市長に報告する。
　⑶　市長は，精密検査で「がん」又は「がんの疑い」と診断された者について，新潟市医師会に疫学調査を
委託する。新潟市医師会は，疫学調査の結果を速やかに市長に報告する。

13　委託契約の方法
　　委託医療機関については，新潟市医師会と新潟市が一括契約を行う。

14　精密検査の実施
　⑴　精密検査は，保険診療とする。
　⑵　乳がん検診精密検査協力医療機関は別紙参照。
　　　精密検査医療機関は，「新潟市乳がん検診後の精密検査を実施する施設基準」（別記２）に基づいた医療
機関とする。

　⑶　精密検査医療機関は，精密検査の結果「良性所見」だった者について，次回の検診で同じ所見で要精密
検査とならないように，「乳がん精検施設よりの良性所見情報」を記載し，本人に次回の乳がん検診時に
持参するよう説明して渡す。

　　　「乳がん精検施設よりの良性所見情報」用紙の流れ
　　①�　本人持参→②受付で個人記録票に添付→③読影医師が個人記録票に添付された「良性所見」を参考に

読影。

15　デ ー タ 管 理
　　新潟市保健所情報システムで管理する。

16　そ 　 の 　 他
　　その他，新潟市乳がん施設検診の実施にあたり必要な事項は別に定める。

附　　則
　（適用期日）
１　この要領は，平成23年４月１日から適用する。
　　（生活保護法による生活扶助を受けている世帯等に関する特例）
２　平成25年７月31日に生活保護法（昭和25年法律第144号）による生活扶助（以下「生活扶助」という。）を
受けている者である場合で「生活保護法（昭和25年法律第144号）第８条第１項の規定に基づき，生活保護
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法による保護の基準（昭和38年厚生省告示第158号）の一部を次のように改正し，平成25年８月１日から適
用する。」（平成25年５月16日　厚生労働省告示第174号）により生活扶助を受ける者でなくなった者につい
ては，平成26年３月31日までの間は，生活扶助を受けている者とみなして，第７条第２号イのａの規定を適
用する。
３　平成26年３月31日において現に生活保護法による生活扶助（以下「生活扶助」という。）を受けている者
である場合で，平成26年厚生労働省告示第136号による改正前の生活保護法による保護の基準（昭和38年厚
生省告示第158号）に規定する基準により算定したならば同日後も生活扶助を受ける者については，平成26
年４月１日から平成27年３月31日までの間は，生活扶助を受けている者とみなして，第７条第２号イのａの
規定を適用する。
４　平成27年３月31日において現に生活保護法による生活扶助（以下「生活扶助」という。）を受けている者
である場合で，平成26年厚生労働省告示第136号による改正前の生活保護法による保護の基準（昭和38年厚
生省告示第158号）に規定する基準により算定したならば同日後も生活扶助を受ける者については，平成27
年４月１日から平成28年３月31日までの間は，生活扶助を受けている者とみなして，第７条第２号イのａの
規定を適用する。

附　　則
　この要領は，平成24年４月１日から適用する。
　この要領は，平成25年４月１日から適用する。
　この要領は，平成25年８月１日から適用する。
　この要領は，平成26年４月１日から適用する。
　この要領は，平成27年４月１日から適用する。
　この要領は，平成28年４月１日から適用する。
　この要領は，平成29年４月１日から適用する。
　この要領は，平成30年４月１日から適用する。
　この要領は，平成31年４月１日から適用する。
　この要領は，令和２年４月１日から適用する。
　この要領は，令和３年４月１日から適用する。
　この要領は，令和４年４月１日から適用する。
　この要領は，令和５年４月１日から適用する。
　この要領は，令和６年４月１日から適用する。
　この要領は，令和７年４月１日から適用する。
　この要領は，令和８年４月１日から適用する。



−120−

（別記１）

【日本医学放射線学会が定めるマンモグラフィ装置の仕様基準】
１．インバータ式Ⅹ線高電圧装置を備えること。
２．自動露出制御（ＡＥＣ）を備えること。
３．移動グリットを備えること。
４．管電圧の精度・再現性
　⒜　表示精度：±５％以内（25～32KV）
　⒝　再現性：変動係数0.02以内
５．光照射野とＸ線照射野のずれ
　　左右・前後のずれ：SIDの２％
６．焦点サイズ
　　公称0.3mmのとき，0.45×0.65mm以内
７．圧迫板透過後の線質（半価層，HVL）
　　モリブデン（Mo）ターゲット/モリブデン（Mo）フィルタのとき
　　　（測定管電圧/100）＋0.03≦（㎜A1）＜（測定管電圧/100）＋0.12
８．乳房圧迫の表示
　⒜　厚さの表示精度：±5㎜以内
　⒝　圧迫圧の表示精度：±20N以内
９．ＡＥＣの精度
　⒜　基準濃度：1.4　　管理幅：±0.15
　　　（�ファントム厚20，40，60㎜及びこれらの厚さに対して100mAs以下のⅩ線照射が行える管電圧の

選択範囲とする）
　⒝　再現性：変動係数0.05以内

【乳がん検診結果報告記入要領】
　「乳がん」
　　手術，生検又は細胞診などによって病理学的，細胞学的に確認されたもの。
　「乳がんの疑い」
　　視触診及び画像診断（Ｘ線，超音波等）でがんと疑われても病理学的細胞診学的所見が未確認のもの。
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（別記２）

新潟市乳がん検診後の精密検査を実施する施設基準

新潟市医師会乳がん検診検討委員会

【医師評価】
　１．日本乳癌学会の乳腺専門医が検査を行うことを原則とするが，当面の間は認定医でも可とする。
　　　また，３年後の認定医取得を約束できる施設を精検施設の候補施設として登録する。

【技術・体制的評価】
　２．マンモグラフィは日本医学放射線学会の定める使用基準を満たすことを必須とする。

　３．日本乳がん検診精度管理中央機構の施設画像評価に合格を条件とするが，１年以内の施設画像評価取得
を約束のもとで精検施設として認可する。

　４．撮影技師，読影医師は講習会を終了したAかB判定の者があたる。

　５．超音波検査の探触子は表在用（10MHz程度）を必須条件とし，乳腺超音波検査に習熟した医師，技師
が検査を行う，あるいは１年後の認定医取得の約束を条件に容認する。

　６．細胞診，針生検が可能であり，その判定には細胞診は細胞診専門医，細胞検査技師，組織診は日本病理
学会の病理専門医により行われることとする。

【プロセス評価】
　７．精検結果を速やかに検診実施機関（集団検診）または新潟市医師会（施設検診）に報告する。

　８．施設ごとの陽性反応適中度を4.0％以上を確保すること。

　９．地域の精度管理委員会に定期的参加し，その求めに応じて生検結果の成績及びがんの割合などを報告で
きることとする。

　10．定期的なカンファレンスなどを実施できることとする。
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新潟市乳がん施設検診個人記録票　整理番号

住　所
〒　　　−
新潟市　　　　区 一　部

負担金
電　話

フリガナ 生
年
月
日

大正・昭和・西暦　（※　     歳）

　　年　　月　　日

検
診
歴

過去3年間に検診を受けたことが
ありますか。　　　ない　　ある氏　名

乳がん検診年月日 　　　　　　 年　　　　 月　　　　 日 医療機関コード

総合判定　　 1 .　　精検不要　　 2 .　　要精検 検診実施機関名

診断医師名 ◯ ✓

　新潟市における今後のがん検診の精度向上に役立てるため、あなた様のがん検診の結果（精密検査結果を含む）について、
新潟市・検診機関・新潟市医師会・新潟県健康づくり財団・精密検査実施機関・新潟県がん登録室で調査、分析などに利用する
こと及び情報を収集することについてご承知の上受診願います、なお、個人情報の管理には個人情報の保護に関する法律、医療
関係法令、各種ガイドライン等を遵守し、厳重に注意を払い、上記の目的以外に利用することはありません。

※受診券に記載の年齢をご記入ください

問　　　診　　　事　　　項 11．あなたの身長と体重を記載してください。
　　身長：　　　　cm　体重：　　　　kg
12�．最近のマンモグラフィ検査の結果を記入し
てください。

　受診日：　年　月�結果�①精検不要�②要精検

1．家族（血縁者）で乳がんになった方がいらっしゃいますか？
　　①ない　　②ある　ア．母　イ．姉妹　ウ．娘
2．今まで乳房や、婦人科の病気にかかったことがありますか？
　　①ない　　②ある　ア．乳房の病気（病名　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　イ．婦人科の病気（病名　　　　　　　　）
3．お産をしたことがありますか？
　　①ない　　②ある（初産年齢　　　　歳、子供の数：　　　人）
4．現在、妊娠していますか？
　　①いいえ　②はい　③不明
5．現在、授乳をしていますか？
　　①いいえ　②はい
6．自己触診をしていますか？
　　①毎月している　②時々している（月 1回未満）　　③していない
7．乳房に何か症状がありますか？
　　①ない　②ある　ア．乳房にしこり　　　（右・左）（　　　ヶ月前から）
　　　　　　　　　　イ．乳首から液が出る（右・左）（　　　ヶ月前から）
　　　　　　　　　　ウ．乳房・乳首が変形（右・左）（　　　ヶ月前から）
8．�心臓ペースメーカー・植込み型除細動器・VPシャントなどの医
療機器が前胸部に入っていますか？

　　①いいえ　②はい
9�．豊胸手術（ヒアルロン酸注入含む）の既往、皮下埋め込み型ポート
の使用がありますか？①いいえ　②はい
10．月経について記載してください。
　　①初潮　　　　歳　②閉経　　　　歳

技　　師　　記　　載　　欄
※�読影に参考になる、いぼ・ほくろ・手術瘢痕など、
皮膚所見を図示し、コメントを入れてください。

　
�（コメント）

��技師名

撮影方法　　　　　　　��フィルム評価　□�読影可能　□�読影不能：その理由　□�体動　　�□�ポジショニング不適
□�MLO　□�MLO+CC　フィルムNo（　　　　　　　　　　　　　）　　　　　□�条件不良　□�その他（　　　　　）

判　　定

1．異常なし

2．良性

3．良性、しかし、

��悪性を否定できず

4．悪性の疑い

5．悪性

所　　見 右　乳　房 左　乳　房 所　　見
判　　定

1．異常なし

2．良性

3．良性、しかし、

��悪性を否定できず

4．悪性の疑い

5．悪性

1．異常なし

2．腫瘤陰影

3．石灰化

4．構築の乱れ

5．リンパ節

6．皮膚所見

7．その他

　　（FAD　　　　��）

1．異常なし

2．腫瘤陰影

3．石灰化

4．構築の乱れ

5．リンパ節

6．皮膚所見

7．その他

　　（FAD　　　　��）

1. 3.

2. 4.

一部負担あり
新潟市国保

一部負担なし
70歳以上

一部負担あり
市国保以外

一部負担なし
70歳未満

Ⓐ��

実
施
医
療
機
関
→
市
医
師
会
→
新
潟
市
（
請
求
用
）

紹介先精密検査機関
病・医院
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新潟市乳がん施設検診個人記録票

住　所
〒　　　−
新潟市　　　　区

電　話

フリガナ 生
年
月
日

大正・昭和・西暦　（　　�����歳）

　　年　　月　　日

検
診
歴

過去3年間に検診を受けたことが
ありますか。　　　ない　　ある氏　名

乳がん検診（マンモグラフィ検査）結果のお知らせ

※　該当する番号に○をつけてください。

1 ．今回の検診では、精密検査の必要はありませんでした。

　マンモグラフィ検査は、乳がんの早期発見に有効な検査ではありますが、マンモグラフィ検査

でも発見できない乳がんもあります。これを補うためには、日常の健康管理の一環としてのブレ

スト・アウェアネス（乳房を意識する生活習慣）が大切です。

　①自分の乳房の状態を知るため、日ごろから乳房のセルフチェックをする。

　②しこりや血性の乳頭分泌など、乳房の変化に気を付ける。

　③乳房の変化を自覚したら、すぐに医療機関を受診する。

　④40歳になったら定期的に乳がん検診を受診する。

2 ．今回の検診の結果、精密検査を受ける必要があると判断されました。

　これが病気であるかどうかは、精密検査を行わなければわかりません。

　精密検査の結果、乳がんが発見されるのは 5 ％くらいです。あまり心配をせずに精密検査を

お受けください。

　精密検査受診に必要な書類とマンモグラフィ検査の画像をお渡ししますので、乳がん検診を受

けた医療機関までお出でください。�

　必ず精密検査を受けてください。�

乳がん検診年月日 　　　　　　�年　　　　�月　　　　�日 医療機関コード

総合判定　　� 1 .　　精検不要　　 2 .　　要精検 検診実施機関名

Ⓓ��

結
果
通
知
用

紹介先精密検査機関
病・医院
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乳がん施設検診精密検査依頼書兼結果通知書

　年　　月　　日

病院御中

　本書持参の方は，マンモグラフィ検査の結果，精密検査が必要と指示いたしました。ご多忙中恐縮に存じ
ますが，ご高診くださるようお願い申し上げます。

　つきましては，検査結果を下記の欄にご記入の上，お手数でもこの結果通知書を市医師会へお送りくだ
さいますよう併せてお願い申し上げます。

〔１次検診受診日　　　　　　年　　　月　　　日〕

ア　定期的な検診（２年毎のマンモグラフィ検査）受診を推奨する。
イ　経過観察が必要（３カ月，６カ月，１年後）
ウ　乳がんの疑いのため医療機関受診を指示
エ　治療が必要
　　（ア）自院で治療
　　（イ）他の医療機関へ受診を指示

依頼医療機関・医師名

新　潟　市　長

患　者　名

新潟市　　　　　　　区

大・昭　　　 　年　　　月　　　日生

（　　　　歳）

住　　　所

１．診断名及び検査術式

２．指示事項

３．その他の参考事項

４．精検受診日

診　　　　　断 診断に関与した検査術式
組　織　診

生年
月日

フ リ ガ ナ

異
常
な
し

乳
が
ん

線
維
腺
腫

乳
腺
症

の
う
胞

良
性
石
灰
化
像

そ
の
他
（　
　
　
　
　

）

Ｘ　

線

超
音
波

細
胞
診 針

生
検

生　

検

マ
ン
モ
ト

ム

M
R
I

Ｃ
Ｔ

他
医
療
機
関
紹
介※
１

乳
が
ん
の
疑
い

紹介先医療機関名

紹介先医療機関名：

　　　　　　年　　　月　　　日
医療機関名
医　師　名

新潟市医師会メジカルセンター
〒950－0914　新潟市中央区紫竹山３丁目３番11号　電話025－240－4134

病・医院

精
検
医
療
機
関　
↓　
市
医
師
会

◯A
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乳乳ががんん精精検検施施設設かかららのの良良性性所所見見情情報報  

フリガナ   

生 年 月 日 

  

 

年   月   日（  歳） 氏  名   

《《受受診診さされれたた方方へへ》》  

この用紙は、次回あなたが乳がん検診を受ける時に、今回と同じ所見で精密検査とならないよう作成さ

れたものです。今後、乳がん検診を受診される時には、ここのの用用紙紙ののココピピーーををととりり、、そそのの都都度度ココピピーーのの方方をを検検

診診ににおお持持ちちににななりり、、受受付付のの担担当当者者にに渡渡ししててくくだだささいい。。（原本は保管ください） 

  

《《読読影影医医のの先先生生へへ》》  

  下記の検査所見を、読影の際にご参考にしてください。なお、時間の経過により所見が変化している可

能性がありますので、参考情報としてご使用ください。 

診断日              年   月   日 

病院名・診断医 

 

〈〈ママンンモモググララフフィィーー所所見見〉〉  

 

腫瘤陰影 

 

石灰化 

 

構築の乱れ 

 

FAD 

 

その他 

 

〈〈視視触触診診・・エエココーー所所見見〉〉  

  

右 ・ 左 

 

領域:： 

 

大きさ： 

 

所見：            

  

〈〈病病理理検検査査所所見見・・そそのの他他備備考考》》  

  

  

  

  

                                                      新潟市医師会乳がん検診検討委員会 
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大

昭
西暦

　新潟市　　　　　　　　　区

　① （右 ・ 左 ・ 両側） 乳がん　　　　　　②その他（　　　    　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　　　日

　①　乳房温存療法　　　　　 ②　乳房切除術　　　　　③　非切除　　　　　④　その他

　原　発　巣

　浸　潤　径　ｃｍ 　　　　　　　　　　　　　　（小数点一桁）

　転移リンパ節 　①　ｐＮ0　　②　ｐＮ1ｍｉ　　③　ｐＮ1　　④　ｐＮ2　　⑤　ｐＮ3　

　　 ａ．転移部位 　①　ＳＬＮ　　②　Ｌｅｖｅｌ　Ⅰ　　③　Ｌｅｖｅl　Ⅱ　　④　Ｌｅｖｅl　Ⅲ　　⑤　不明

　　 ｂ．転移個数 　　　　　　　　　　　　個

　遠　隔　転　移 　①　M０　　　　②　Ｍ１

　Ｔ　Ｎ　Ｍ　分類 　①　病期０　　②　病期Ⅰ　　③　病期Ⅱ　　④　病期Ⅲ　　⑤　病期Ⅳ

新潟市医師会乳がん検診検討委員会

        TEL　 025-240-4134

新新潟潟市市乳乳ががんん検検診診手手術術結結果果票票

　①　Ｔｉｓ 　②　Ｔ1ｍｉｃ　 ③　Ｔ1ａ　 ④　Ｔ1ｂ　 ⑤　Ｔ1ｃ　⑥　Ｔ2　 ⑦　Ｔ3　 ⑧　Ｔ4

診 　　　断　　　名

最　　終　　診　　断

医療機関名（医師名）

☆　同時性両側性乳がんの場合は、それぞれ1症例ずつとし2枚ご提出ください。

　　　　　　　　　年　　　　　　　　　月　　　　　　　　　日　生　　（　　　　　　　　歳）

フ   リ   ガ   ナ

氏　　　　  　　名

住　　　　　 　　所

生 　年　 月　 日

備　　　　　　　考

記

病院患者番号

組
 
 

織
 
 

学
 
 

的
 
 

分
 
 

類

手　術　年　月　日

術　　　　　　　　式

　組　織　型
　⑥特殊型 3b（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） ⑦Paget病

　①Tis非浸潤癌　②微小浸潤癌　③3a1腺管形成型　④3a2充実型　⑤3a3硬性型
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新
潟

市
乳

が
ん

検
診

精
密

検
査

協
力

医
療

機
関

（
令
和
８
年
１
月
現
在
）

医
　
療
　
機
　
関
　
名

所
　
在
　
地

診
療
担
当
科

予
約

診
療
受
付
時
間

連
絡
先
電
話
番
号

県
立
が
ん
セ
ン
タ
ー
新
潟
病
院

中
央
区
川
岸
町
２
−
15
−
３

乳
腺

外
科

要
火
・
水
　
13
：
00
～
15
：
00

02
5−
23
4−
05
55

（
検
診
予
約
担
当
 ８
：
30
～
17
：
00
）

新
潟

市
民

病
院

中
央
区
鐘
木
46
3−
７

乳
腺

外
科

要
月
・
金
　
９
：
00
～
11
：
00

　
　
　
　
13
：
30
～
14
：
00
	

水
　
　
　
13
：
00
～
14
：
30

02
5−
28
1−
66
00

（
予
約
セ
ン
タ
ー
　
11
：
00
～
16
：
00
）

前
日
ま
で
に
要
予
約

済
生
会
新
潟
病
院

西
区
寺
地
28
0−
７

外
　

科
必
須

（
事
前
予
約
制
）
月
～
金
�
10
：
00
～
10
：
30

02
5−
23
3−
61
61

（
精
密
検
査
予
約
担
当
）

電
話
予
約
　
14
：
00
～
16
：
00

木
戸

病
院

東
区
竹
尾
４
−
13
−
３

外
　

科
要

月
～
金
�
８
：
30
～
11
：
00

土
（
第
２
・
４
）

８
：
30
～
10
：
30

02
5−
27
3−
21
75

（
コ
ー
ル
セ
ン
タ
ー
　
８
：
00
～
16
：
30
）

新
潟
医
療
セ
ン
タ
ー

西
区
小
針
３
−
27
−
11

外
　

科
要

毎
週
水
曜
日
　
午
後

（
地
域
医
療
連
携
室
へ
必
ず
お
問

い
合
わ
せ
く
だ
さ
い
）

02
5−
23
2−
01
11
　
地
域
医
療
連
携
室

（
13
：
00
～
16
：
30
）

豊
栄

病
院

北
区
石
動
１
−
11
−
１

外
　

科
要

月
・
火
・
木
・
金

� 
９
：
00
～
10
：
30

02
5−
38
6−
25
13

前
日
ま
で
に
要
予
約

（
予
約
セ
ン
タ
ー
13
：
00
～
16
：
00
）

ま
き
の
乳
腺
ク
リ
ニ
ッ
ク

東
区
中
山
６
−
13
−
48

乳
腺

外
科

要

月
・
火
・
水
・
金

９
：
00
〜
12
：
30

15
：
00
〜
18
：
00

木
　
９
：
00
～
12
：
00

土
（
第
1・
3・
5）

　
　
９
：
00
～
12
：
00

02
5−
25
0−
00
26

に
い
が
た
乳
腺
ク
リ
ニ
ッ
ク

中
央
区
女
池
上
山
2−
14
−
21

乳
腺

外
科

要

月
・
金
　
８
：
30
～
11
：
30

　
　
　
　
13
：
30
～
17
：
30
	

火
・
木
　
９
：
30
～
12
：
30

　
　
　
　
14
：
30
～
18
：
30
�

土
（
第
2・
4）

　
　
　
　
９
：
30
～
12
：
30

　
　
　
　
14
：
30
～
17
：
30

02
5−
27
8−
81
81
	 �

※
ウ
ェ
ブ
予
約
の
み
	

�
（
ホ
ー
ム
ペ
ー
ジ
上
の
予
約
サ
イ
ト
か
ら
）	

（
※
H
31
.4よ
り
大
学
は
除
外
）�

新
潟
市
医
師
会
乳
が
ん
検
診
検
討
委
員
会


