
胃部エックス線検査申込相談票 

次の質問に○、または必要事項を御記入ください。 

長野市に住民票がある はい いいえ 

生年月日をご記入ください 年    月     日 

今年度、胃内視鏡検査を申込済みでない。かつ受診予定でない はい いいえ 

今年度、自由診療での検査や人間ドック、職場の検診での胃がん

検診を受けていない 

はい いいえ 

今までに食道、胃、十二指腸の手術をしたことがある 

（EMR、ESD、ﾎﾟﾘﾍﾟｸﾄﾐｰなど胃の内視鏡治療も含む） 

はい いいえ 

人工肛門を造設している はい いいえ 

酸素吸入を行っている はい いいえ 

腎疾患(人工透析)や心疾患などで水分制限を受けている はい いいえ 

過去の胃がん検診でアレルギー症状が出たことや、誤嚥（ごえ

ん）をしたことがある 

はい いいえ 

仰向け・うつ伏せになれない、自力で立てない、手すりをつか

むことができない 

はい いいえ 

体重 130kg 以上である はい いいえ 

過去１年以内に食道・胃・十二指腸・小腸・盲腸・大腸・胆の

う、膵臓、肝臓の消化器疾患で手術を受けた、消化器疾患で治

療中・経過観察中である（大腸憩室炎含む） 

はい いいえ 

過去２か月以内に大腸ポリープを切除した はい いいえ 

過去１年以内に脱腸、腸閉塞、腸捻転になった はい いいえ 

過去１年以内に心疾患や脳血管疾患を発症した はい いいえ 

妊娠中、妊娠の可能性（不妊治療中の人を含む）がある はい いいえ 

検診当日までに 72時間排便がない はい いいえ 

検診当日、検査前に糖尿病の薬を内服したりインスリン注射

する必要がある 

はい いいえ 

検診当日、食事や喫煙をしたり、水または白湯以外の水分を飲

んだ 

  

ご希望の会場、日程をご記入ください    月   日   

ご希望の受付時間に○をつけてください ８時～８時 30分 

９時～９時 30分 

10 時～10 時 30 分 

８時 30 分～９時 

９時 30 分～10 時 

 

お名前をフルネームでご記入ください（カナ記入）  

FAX 番号かメールアドレス等、連絡先をご記入ください  

住所をご記入ください（番地、アパート名まで）  

上記以外にも、当日体調が悪い場合、検査直前の血圧が最高血圧 180mmHg以上または最低血圧が 110mmHg

以上の場合は受診できません。ご了承ください。 


