１．頸部細胞診検査について

①細胞診依頼検査機関　（いずれかを○で囲んでください。）
松江市立病院　・　松江市医師会付属臨床検査センター　・　松江赤十字病院　・　

島根県環境保健公社　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

②検体の顕微鏡検査を行う医師について依頼検査機関に日本臨床細胞学会認定の
細胞診専門医が　　

　いる　　・　　いない　　（いずれかを○で囲んでください。）
③検体の顕微鏡検査を行う臨床検査技師について依頼検査機関に日本臨床細胞学会認定の細胞検査士が　　

　いる　　・　　いない　　（いずれかを○で囲んでください。）
　　

④細胞診の方法

　　　　　　　　　　　液状検体法・その他（　　　　　　　）　（いずれかを○で囲んでください。）　　　　　　　　　　　　

２．ＨＰＶ検査方法について

　　①HPV検査の依頼検査機関（いずれかを○で囲んでください。）
　　　
　松江市立病院（福山臨床）　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　②①でその他を選択した場合、使用するHPV検査キットをご記入ください。
　　　
　HPV検査キット名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　年　　月　　日

医療機関所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　FAX番号　　　　　　　　　　　 
子宮がん施設検診細胞診等検査状況報告書








