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	市区町村概要

	市区町村名
	

	住所
	〒


	担当者
	部署
氏名
ＴＥＬ
Ｅ－mail

	市区町村区分
※あてはまるものに○をつける
	指定都市 ・ 中核市 ・ その他の市 ・ 町村 ・ 特別区

	市区町村人口
	

	低線量CT検診の対象者の概数
※概数が不明な場合はその旨を記載
	

	令和８年５
月16日以降に開始予定の場合、開始予定の年月
	



	1 現在実施している肺がん検診について

	対象年齢：
検査手法（以下のいずれかに〇）：
　・重喫煙者に対し、胸部エックス線検査のみ実施
　・重喫煙者に対し、胸部エックス線検査に加え、喀痰細胞診を実施
　・胸部CT検査を実施
　・その他（　　　　　　　　）







	2 胸部低線量CT検査を用いた肺がん検診の体制について

	ア（令和８年５月15日までに実施している市区町村のみ回答してください）

・対象者（年齢、喫煙歴等）：
※現時点の対象者が、本事業の対象者（50-74歳、喫煙指数600以上の重喫煙者（禁煙15年以内の者を含む。））と異なる場合は、事業参加にあたって対象者を変更する予定があるか。（いずれかにチェックしてください）　
□あり（変更内容：　　　　　　　　　　　　）　
□なし

・対象者の抽出方法：

・対象者への受診案内の方法：

・低線量CTを用いた検診を実施している場所（該当する場所に〇をつけてください）（複数選択可）
①自身の市区町村内の検診実施機関
②自身の市区町村以外の検診実施機関
③検診車
④その他（　　　　　　　　　）

・低線量CTを用いた検診を実施している検診実施機関数（検診車を除く）：　　か　所

・検診車による低線量CTによる集団検診を実施している場合は、その検診を行った日数（令和７年度）：　　日



	イ（令和８年５月16日以降に検診開始を予定している市区町村のみ回答してください）
・対象者（年齢、喫煙歴等）：

・対象者の抽出方法：

・対象者への受診案内の方法：

・低線量CTを用いた検診を実施予定の場所（該当する場所に〇をつけてください）（複数選択可）
①自身の市区町村内の検診実施機関
②自身の市区町村以外の検診実施機関
③検診車
④その他（　　　　　　　　　）

・低線量CTを用いた検診を実施している検診実施機関数（検診車を除く）：　　か　所

・検診車による低線量CTによる集団検診を実施予定の場合は、その検診を行う予定の日数（令和８年度）：　　日

	③　実施計画について

	・実証事業に基づく肺がんCT検診を実施する検診実施機関について、別添の「低線量CTを用いた新しい肺がん検診の体制構築に関する研究班」において作成された「対策型検診のための低線量CT肺がん検診マニュアル」の概要版（以下「マニュアル」）に基づいた以下の体制整備が可能か。（可能な場合はチェックしてください）
　□検診実施要件（検診実施機関、読影医師、診療放射線技師の基準）
　□読影体制
　□精度管理

・運営委員会の体制（予定を含む）：実施単位（都道府県、市区町村）、委員構成、会議の開催頻度



注：「低線量CT」の定義については、別添の「マニュアル」を参照すること。
