（様式第１号）
広島県地域がん登録予後情報提供申請書
　　年　　月　　日

　広島県健康福祉局長様
　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　住　　　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施　 設　 名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(施設長氏名,　　　　　　)　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　 

担当者 　  eq \o\ad(所属部署名,　　　　　　)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　　名

 eq \o\ad(電話番号,　　　　　　)
　　　　　　　　　　
　広島県地域がん登録事業に係る予後情報を 診断治療の評価のために利用したいので、承認してください。

	一覧・個別の別
	□ 一覧　　　／　　　□ 個別　　　　

	一　　覧
	診 断 年
	　　　　　　年　～　　　　　年

	
	部　　位

(ICD-10)
	□ 全部位　　　    　 □ 胃 (Ｃ16)

□ 結腸 (Ｃ18)　　    □ 直腸 (Ｃ19-Ｃ21)

□ 肝 (Ｃ22)　　　 　 □ 肺 (Ｃ33-Ｃ34)

□ 乳房 (Ｃ50,Ｄ05)　 □ 子宮 (Ｃ53-Ｃ55,Ｄ06)

□ 前立腺 (Ｃ61)

□ その他 (　　　　　　　　　　　　　　　)

	個　　別
	区　  分
	患 者 ①
	患 者 ②

	
	ｶﾙﾃ 番号
	
	

	
	生年月日
	
	

	
	氏　　名
	
	

	
	部　　位
	
	

	
	性　　別
	
	

	
	住　　所
	
	

	
	　　上記の患者（　　　　）名，　別紙の患者（　　　　）名


　注１ 該当する項目の□にレ点を記入してください。

    ２ 「一覧」は、診断年と部位を特定した全ての予後情報の申請の場合、「個別」は、患者又は症例ごとの特定の予後情報を申請する場合です。

　　３ 「個別」の件数が２件を超える場合は、別紙に上記必要事項を記載して添付してください。

