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奈良県乳がん検診実施要領 
 

 

１．目的 
乳がんは、近年増加の一途をたどっており、罹患率では女性の第１位といわれている。 

乳がんは早期に発見し、治療を行えば、予後は良好であり、乳房の温存による生活の質の維持・向

上が期待される。このような状況に鑑み、本県においても、乳がんに関する正しい知識を広め、早期

発見に努め、ひいては女性の健康の保持増進に資することを目的として実施する。 

 

２．実施主体 
   実施主体は市町村とする。 

 

３．対象者 
   当該市町村の区域内に居住地を有する４０歳以上の女性。なお、受診を特に推奨する者を４０歳以

上６９歳以下の者とする。対象者うち、受診を特に推奨する者に該当しない者であっても、受診の機

会を提供するよう留意すること。 

検診回数は、原則として、同一人について、２年に１回行うものとし、前年度受診しなかった者に

対しては、積極的に受診勧奨を行うものとする。したがって、受診機会は必ず毎年度設けることとし、

受診率については以下の算定式により算定するものとする。 

受診率＝ 
（前年度の受診者数）＋（当該年度の受診者数）－（前年度及び当該年度における２年連続受診者数） 

（当該年度の対象者数＊）× １００ 

＊ 対象者数は年１回行うがん検診の場合と同様の考え方で算定する。 

なお、マンモグラフィを受ける者の対象外は、現在乳房疾患で治療中、経過観察中の者、妊娠中ま

たは妊娠の可能性のある者は絶対禁忌とし、授乳中または断乳直後の者、背中が曲がっていたり、ま

っすぐに立っていられない者、心臓ペースメーカーを装着されている者、乳房内に人工物が入ってい

る者（豊胸術等をしている者）胸部外傷（肋骨骨折、打撲等）で治療中の者は原則禁忌とする。 

 

４．検診項目及び各検診項目における留意点 
検診項目は、質問（医師が立ち会っており、かつ医師が自ら対面により行う場合において、（１）

「なお」以下を除き、「質問」とあるのは「問診」と読み替える。）、乳房エックス線検査（マンモグ

ラフィ）とする。 

なお、視診・触診（以下「視触診」という。）は推奨しないが、仮に視触診を実施する場合は、乳

房エックス線検査と併せて実施するものとする。なお、症状がある場合は専門医療機関への速やか

な受診を勧奨する。 

（１） 質問は、現在の症状、月経に関する事項及び妊娠の可能性の有無等を必ず聴取し、かつ、既往

歴、家族歴、過去の検診の受診状況、乳房エックス線検査の実施可否に係る事項等を聴取する。

質問の主な役割は対象者の選別であり（症状があれば診療を勧める）、質問のみで精密検査の有無

の判定をしてはならない。なお、質問は必ずしも対面による聴取で実施する必要はなく、受診者

に自記式の質問票（様式１）を記載させることをもって代えることができる。 

（２） 乳房エックス線検査 

ア．別紙に規定する基準に適合した実施機関において、両側乳房について、内外斜位方向撮影を行

う。 

イ．４０歳以上５０歳未満の対象者については、アの内外斜位方向撮影とともに、頭尾方向撮影も併

せて行う。 

ウ．マンモグラムの読影は、適切な読影環境の下において、二重読影を行い、読影に従事する医師の

うち少なくとも１名は乳房エックス線写真読影に関する適切な講習会注を修了し、その評価試験

でＡまたはＢの評価を受けている※こととし、過去に撮影した乳房エックス線写真と比較読影す

ることが望ましい。 

読影結果の判定は、腫瘤性病変、石灰化所見、その他の異常所見についてカテゴリー分類で判定
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する。 

なお、乳房エックス線検査は、日本乳がん検診精度管理中央機構が推奨するマニュアルによる。 

 

  注：乳房エックス線撮影、読影及び精度管理に関する基本講習プログラムに準じた講習会とは、    

基本講習プログラムに準じた講習会とは、日本乳がん検診精度管理中央機構の教育・研修委員

会の行う講習会等を指す。 

なお、これまで実施された「マンモグラフィ検診の実施と精度向上に関する調査研究」班、「マ

ンモグラフィによる乳がん検診の推進と精度向上に関する調査研究」班、及び日本放射線技術

学会乳房撮影ガイドライン・精度管理普及班による講習会等を含む。 

  ※：評価試験でＣまたはＤ評価、講習会未受講の場合は至急改善すること。 

 

５．検診体制 
（１） 体制整備 

ア． 乳がん検診の実施に当たっては、精度管理等の検診の実施体制が整っていることを要件とする。 

イ．乳房エックス線検査については、適切な方法及び精度管理の下に実施することが不可欠である

ことから、市町村は、保健所、地区医師会、検診実施機関等関係者と十分協議を行い、地域にお

ける実施体制の整備に努めること。検診に際しては、注意事項等を受診者にわかりやすく説明す

ること。なお、要精検率については、検診実施機関等の実績等にも留意すること。 

ウ．奈良県がん予防対策推進委員会は、検診が適切な方法及び精度管理の下で円滑に実施されるよ

う、広域的な見地から地区医師会、検診実施機関、精密検査医療機関等関係者と調整を行う。 

エ．検診実施機関は、病院又は診療所以外の場所で医師の立会いなく、乳房エックス線検査を実施

する場合、以下の点を遵守する。 

①検診の実施に関し、事前に乳房エックス線写真撮影を行う診療放射線技師に対して指示をす

る責任医師及び緊急時や必要時に対応する医師などを明示した計画書（様式２）を作成し、

市町村に提出する。なお、市町村が自ら検診を実施する場合には、当該計画書を自ら作成し、

保存する。 

②緊急時や必要時に医師に連絡できる体制を整備する。 

③乳房エックス線写真撮影時や緊急時のマニュアルを整備する。 

④乳房エックス線検査に係る必要な機器及び設備を整備するとともに、機器の日常点検等の管

理体制を整備する。 

⑤検診に従事する診療放射線技師が必要な教育・研修を受ける機会を確保する。 

（２）検診の実施体制 

実施方法は、医療機関で実施する個別検診方法と、市町村が指定した場所で行う集団検診方法

とする。 

 

６．検診方法 
（１）受診票の交付 

市町村は、乳がん検診を希望するものに検診の趣旨、個別・集団方式、エックス線検査の説明

等をするとともに乳がん検診受付名簿（様式３）を作成し、様式４－１、様式４－２、様式４－

３、様式４－４を交付する。 

（２）検診の実施 

個別検診において医療機関は、市町村が発行する受診票を提示した者について検診を実施する。 

また、集団検診においては、市町村はあらかじめ受診申し込みのあった者に対して検診を実施

する。 

ア.  受診者は、様式４－１、様式４－２、様式４－３、様式４－４を提出し、マンモグラフィの撮

影を受ける。 

イ. 乳がん検診票（様式４－２）により問診を行い、マンモグラム読影票（様式５）に基づき読影

（第１読影）する。この際、過去のマンモグラムとの比較読影を行うことが望ましい。 

ウ.  第２読影者が、マンモグラム読影票（様式５）により読影を行い、決定区分に記入する。 

エ.  診察結果は、総合判定後、乳がん検診結果通知（兼）請求書（様式４－３）に記載し、市町村

へ報告する。その際、精密検査が必要な場合は、マンモグラム読影票（精密検査機関用、様式

５－３）を同封する。 
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なお、同一日にマンモグラムの二重読影ができない場合は、後日第２読影者が読影を行い、

判定後結果通知を行う。 

（３）結果判定及び通知 

ア．検診の結果には、問診、乳房エックス線検査所見等を総合的に判断して、指導区分の「要精検」

又は「精検不要」を判定する。 

イ．結果通知は、個別検診にあっては当該医療機関において、集団検診にあっては市町村において

本人に通知する。 

ウ．市町村は、乳がん検診受付名簿（様式３）に判定結果を整理し、事後指導を行う。 

（４）精密検査の実施 

ア. 要精検となった者は、乳がん検診要精検者名簿（様式６）に整理し、乳がん検診票（兼）結 

果通知書（精密検査機関用、様式４－４）及びマンモグラム読影票（精密検査機関用、様式５

－３）を添えて、精密検査機関に紹介する。その際、精検の必要性について、受診者に十分説

明すること。なお、要精検となった者が精密検査を受診する際には、被曝や医療資源の有効利

用の観点から、可能な限りマンモグラムを検診実施機関から借り受け、精密検査実施医療機関

に持参するよう指導すること。 

イ．精密検査基準は、乳房エックス線検診のカテゴリー分類で判定３以上を要精検とする。 

ウ．精検の検査項目は、視触診、乳房エックス線検査、超音波検査、細胞診等とし、精密検査は、

上記検査について十分な精度管理できる機関で実施する。 

エ．精密医療機関は、確定診断ができる機関で次の①から⑧までの要件を満たす。 

①乳がん診療ガイドラインに則した診療を実施していること。 

②一次医療機関のマンモグラフィ検査の結果、カテゴリー３以上の評価を受けた者、自覚症状 

を有する者などに対して、診断のための専門的な検査が実施できること。 

③超音波検査が実施できること。 

④マンモグラフィによる検査が実施できること。 

⑤細胞診、又は針生検、又は摘出精検が実施できること。（病理診断は、外部委託による場合を

含む。） 

⑥MRI・CT・吸引式針生検検査が実施できること。（他施設へ委託して実施される場合を含む。） 

⑦フォローアップ定期検査施設として、経過を観ることができること。 

⑧精密検査結果のフィードバック等、がん検診の精度管理に協力すること。 

オ．精密検査実施医療機関は、要精検者の精密検査結果を乳がん精密検査票（検診機関用様式７－

２、又は市町村用様式７－３）に記載し市町村または、検診機関に報告する。 

カ．市町村は、精密検査結果を整理するとともに、未報告分については、対象者が受診した精密検

査実施医療機関に照会する。 

（５）記録の整備 

検診の記録は、氏名、年齢、住所、過去の検診受診状況、乳房エックス線検査の結果（視触診

を実施した場合は、視触診の結果を含む）、精密検査の必要性の有無等を記録するものとする。 

また、受診指導の記録を合わせて整理するほか、必要に応じて個人票を作成し、医療機関にお

ける確定診断の結果、治療の状況等を記録するものとする。 

マンモグラムは、少なくとも５年間保存しなければならない。 

 

７．乳がんの予防についての指導 
乳がんは、日常の健康管理としてのブレスト・アウェアネスを通じて、しこり（腫瘤）が触れる

などの自覚症状を認めることにより発見される場合がある。従って、市町村は、検診の場で受診者

に対し、定期的な乳房エックス線検査による乳がん検診を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の速やかな医療機関の受診、またその際の乳房疾

患を専門とする医療機関の選択等について啓発普及を努める。 

更に、前回迄の検査において要精検となった者が、精密検査を受診していない場合についても、

乳房疾患を専門とする医療機関への受診を勧奨する。 

８．精度管理 
（１）検診実施機関については、国の「がん予防重点教育及びがん検診実施のための指針」の「事業評

価のためのチェックリスト【検診実施機関用】」を満たしていることを基本とする。 

（２）その他、精度管理については、奈良県市町村がん検診精度管理要領によるものとする。 
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９．検診料金等 
（１） 検診料金等は、市町村と検診実施機関（又は検診実施機関をとりまとめる地区医師会）との契

約に定めるところによるものとする。 

（２） 精密検査の費用については、受診者が精密検査医療機関に所定の料金を支払う。（医療保険扱い） 

 

１０．個人情報の保護 
この検診により業務を担当したすべての関係者は、「個人情報の保護に関する法律（平成１５年法

律第５７号）」、「行政手続における特定の個人を識別するための番号の利用等に関する法律（平成２

５年法律第２７号）等の関係法令及び「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いのた

めのガイダンス」（平成２９年４月１４日通知、令和６年１２月２日最終改正）等に留意し、検査結

果の取扱い等の秘密保持に努めなければならない。 

 

 

（附則） 

この要領は平成５年６月より施行する。 

（附則） 

この要領は平成１０年４月１日より施行する。 

（附則） 

この要領は平成１４年４月１日より施行する。 

（附則） 

この要領は平成１６年４月１日より施行する。 

（附則） 

この要領は平成１７年４月１日より施行する。 

（附則） 

この要領は平成１８年４月１日より施行する。 

（附則） 

この要領は平成１９年４月１日より施行する。 

（附則） 

この要領は平成２０年４月１日より施行する。 

（附則） 

この要領は平成２２年４月１日より施行する。 

（附則） 

この要領は平成２３年４月１日より施行する。 

（附則） 

この要領は平成２４年４月１日より施行する。 

（附則） 

この要領は平成２８年４月１日より施行する。 

（附則） 

この要領は平成３０年４月１日より施行する。 

（附則） 

この要領は平成３１年４月１日より施行する。 

（附則） 

この要領は令和３年１２月１０日より施行する。 

  （附則） 

   この要領は令和４年４月１日より施行する。 

（附則） 

   この要領は令和７年４月１日より施行する。 

（附則） 

この要領は令和８年４月１日より施行する。
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乳がん検診フロー・チャート

精密検査受診

結果説明

精密検査結果報告 精密検査依頼

一次検診受診

個別は結果説明

検診申込

受診票発行

結果報告・指導

奈良県がん予防対策

推進委員会

・実施方針検討

・機関登録

・精度管理

・検診結果評価
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病
対
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課
）

マンモグラフィ 問診
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町

村

精密検査医療機関

検診結果報告

検診実施機関

結果報告

委託料請求

委
託
料
支
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<様式１>

乳がん検診質問票

                                                       （氏名）

                                                       （生年月日）　　　年　　月　　日

①    今までに乳がん検診（マンモグラフィ）を受けたことがありますか。

受けたことがある　　　　・　　　　受けていない

　（最後に受けた時期は：　　　年前

　　／どこで：市町村の検診・職場の健診・人間ドック・病院等・その他（　　　））

　　　　　　　　　↓

　　その時、異常があると言われましたか。

　　　はい（その結果は：　　　　）　　・　　いいえ

②    乳房の病気にかかったことはありますか。

　ある　　　　・　　　　ない

　 ↓

それは、何の病気ですか。当てはまるものに○をつけてください。

　乳がん・乳腺症・その他（病名：             　　　　）

③    血縁者に乳がんになった方はいますか。

　いる　　　　・　　　　いない

　 ↓

（続柄：　　　　）

④    現在、以下のような乳房に関する症状はありますか。当てはまるものに○をつけてください。

　ある　　　　・　　　　ない

　 ↓

しこり・痛み・乳頭分泌・その他の気になる症状（　　　　　　　　　　）

⑤    月経はありますか。

　ある　　　　　　　　・　　　　　　　ない

　 ↓　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

（最終月経　　　年　　　月　　　日）（閉経の場合：　　　歳）

⑥    現在妊娠している・または妊娠の可能性がありますか。

　ある　　　　・　　　　ない

　 ↓

　（妊娠週数　　週／最終月経　　　年　　　月　　　日）

⑦    以下に該当するものはありますか。当てはまるものに○をつけてください。

　ある　　　　・　　　　ない

　↓

豊胸術実施者　・　ペースメーカー装着者　・　V-Pシャント施行者

※いただいた情報は、がん検診の実施目的以外には使用いたしません。
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<様式2>

　　市町村長　様

下記のとおり、乳がん検診実施計画書を提出します。

１　検診実施機関の名称

〒　　　－

TEL     　-         -                      FAX            -          -

２　検診実施期間※1

　　　　年　　月　　日　　　　時～　　　時

３　検診実施場所※1

　
（検診車による巡回検診である場合は、

    その旨も明記）

所属機関名

住所

氏名

検診実施中の連絡先

所属機関名

住所

氏名

検診実施中の連絡先

※１　検診実施について、年間スケジュール表等で内容が代用できる場合は、その写しを添付してもよい。

※２　緊急時ないし必要時に対応する医師が責任医師と異なる場合に記載すること。

５　緊急時ないし必要時に対応する

    医師
※2

　　検診実施機関の所在地

                    （法人にあっては主たる事業所の所在地）

                                                検診実施機関氏名　　　　　　　　　　　　　　                   .
                   （法人にあっては名称及び代表者の氏名）

                                 電話　　　－　　　－　　　（担当者名　　　　）

乳がん検診実施計画書

　　年　　月　　日

                                            検診実施機関住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　.

４　責任医師
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初回 非初回 受診医療機関 受診日 異常なし 要精検 検診中/検診後

注）　受診回数：初回と非初回の区分は、過去3年間に検診を受けているかいないかで区別する。

氏名 生年月日 年齢 住所 電話番号

受診回数

＜様式３＞

　　　　　乳　が　ん　検　診　受　付　名　簿

市町村名（　　　　　　　　　　　）

受診医療機関 検診結果 重篤な偶発症の有無

備考

受付

年月日

受付

番号
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様式4－1

受付番号　　　　　　　　　　　　検診日：　　　　年　　月　　日　　　市町村名　　　　　　　　　　　　　　　.

氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ） 生年月日 　　  　年　　月　　日生　　　歳

住所

委託機関名 検診項目 マンモグラフィ

下記には下敷きを入れて記入してください

　　　　上記の者の乳がん検診を依頼します。

　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　１．この受診票は、本人以外には使用できません。

関の窓口に提出してください。

有効期限  　　　　　年　　　月末

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話（　　）　　　－

乳がん検診票

受診される方は次のことに注意してください。

委託医療機関の長　　　殿

　　　　　　　　　　　　実施市町村所在地

　　　　　　　　　　　　　　　市町村長名

　　　　２．検査の前に乳房エックス線検査（マンモグラフィ）の説明書をお読みください。

　 　３．次の調査欄に記入の上、この受診票に自己負担額（　　　　）円を添えて受診する医療機

     ４．受診の際は健康手帳または乳房手帳を持参してください。

     ５．受診結果については、受診された医療機関でお聞きください。

     ６．受診の結果、他の疾患がある場合は、健康保険証を必要としますので持参してください。

     ７．有効期限内に受診してください。
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様式4－2

生年月日 　 　　年　　月　　日生　　　歳

検診項目 マンモグラフィ

問診項目

 月　　経

 妊　　娠

 分　　娩

　その他

 所在地

 名称

 代表者又は

 担当医名

  既 往 歴

  家 族 歴

  最終月経　　月　　日から　　日間（ 順・不順）、初経　　歳、閉経　　歳

  痛み　　：無・有（ 左・右、　年　月　日頃から）

  しこり　：無・有（ 左・右、　年　月　日頃から）

 妊娠　　回、出産　　回（最終出産年齢　　　　歳）

 最終授乳年齢　　　　歳

 現在妊娠している、または妊娠の可能性の有無　　無・有

 （妊娠週数　　週／最終月経　　　年　　　月　　　日）

 乳がん　　：無・有　→　本人との続柄（　　　　　　　　　）※男性乳がんも含む

 産婦人科の手術　　：無・有（病名　　　　　　　　　　　　、　　　歳の時）

 卵巣がん　：無・有　→　本人との続柄（　　　　　　　　　）

 すい臓がん：無・有　→　本人との続柄（　　　　　　　　　）

 前立腺がん：無・有　→　本人との続柄（　　　　　　　　　）

 乳房の病気　　　　：無・有（病名　　　　　　　　　　　　、　　　歳の時）

 その他の大きな病気：無・有（病名　　　　　　　　　　　　、　　　歳の時）

  変形　　：無・有（ 左・右、　年　月　日頃から）
 自覚症状

 検診・検査歴

 左：　　　　　　　　　　　／

 右：　　　　　　　　　　　／

 受託医療機関

 ※検診中または検診後、明らかに検査に起因すると考えられる偶発

 症（入院を要する者に限る。）の有無及びその内容について記載し

 て下さい

 指導区分

 精検不要　・　要精検

  異常分泌：無・有（ 左・右、　年　月　日頃から）

 カテゴリー分類（二重読影結果：第１／第２）

 検診中・検診後の重篤な偶発症

マンモグラフィ

  前回の検診・検査（ 無・有 　→　ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨ・エコー・視触診　を　　　年前に実施）

 日頃からの自身の乳房への関心（ブレスト・アウェアネス）：（持っている・持っていない）

 精密検査希望医療機関名

 豊胸術　　　　　　　（ 受けたことがある ・ 受けたことがない ）
 心臓ペースメーカー　（ 使用している ・ 使用していない ）
 Ｖ-Ｐシャント　　　 （ 使用している ・ 使用していない ）

（例：検査中の圧迫による骨折等）。

 無・有（具体的内容：　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　電話（　　）　　－

委託機関名

乳がん検診票（医療機関用）

氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ）

住所

受付番号　　　　　　　　　　検診日：　　　　　年　　月　　日　　　　　　市町村名　　　　　　　　　　　　。　　　　　　　　　　　　　　　.

原則として症状のある人は

検診ではなく医療機関を受

診してください。

 



 

11 

様式4－3

生年月日 　 　　年　　月　　日生　　　歳

検診項目 マンモグラフィ

問診項目

 月　　経

 妊　　娠

 分　　娩

　その他

 所在地

 名称

 代表者又は

 担当医名

乳がん検診結果通知（兼）請求書（市町村用）

受付番号　　　　　　　　　　検診日：　　　　　年　　月　　日　　　　　　市町村名　　　　　　　　　　　　。　　　　　　　　　　　　　　　.

氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ）

住所 　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　電話（　　）　　－

  既 往 歴

 乳房の病気　　　　：無・有（病名　　　　　　　　　　　　、　　　歳の時）

 その他の大きな病気：無・有（病名　　　　　　　　　　　　、　　　歳の時）

 産婦人科の手術　　：無・有（病名　　　　　　　　　　　　、　　　歳の時）

委託機関名

  最終月経　　月　　日から　　日間（ 順・不順）、初経　　歳、閉経　　歳

 現在妊娠している、または妊娠の可能性の有無　　無・有

 （妊娠週数　　週／最終月経　　　年　　　月　　　日）

 妊娠　　回、出産　　回（最終出産年齢　　　　歳）

 最終授乳年齢　　　　歳

  家 族 歴

 乳がん　　：無・有　→　本人との続柄（　　　　　　　　　）※男性乳がんも含む

 卵巣がん　：無・有　→　本人との続柄（　　　　　　　　　）

 すい臓がん：無・有　→　本人との続柄（　　　　　　　　　）

 前立腺がん：無・有　→　本人との続柄（　　　　　　　　　）

 左：　　　　　　　　　　　／

 自覚症状

  痛み　　：無・有（ 左・右、　年　月　日頃から）

  しこり　：無・有（ 左・右、　年　月　日頃から）

  変形　　：無・有（ 左・右、　年　月　日頃から）

  異常分泌：無・有（ 左・右、　年　月　日頃から）

 検診・検査歴
  前回の検診・検査（ 無・有 　→　ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨ・エコー・視触診　を　　　年前に実施）

 日頃からの自身の乳房への関心（ブレスト・アウェアネス）：（持っている・持っていない）

マンモグラフィ

 カテゴリー分類（二重読影結果：第１／第２）

 右：　　　　　　　　　　　／

 豊胸術　　　　　　　（ 受けたことがある ・ 受けたことがない ）
 心臓ペースメーカー　（ 使用している ・ 使用していない ）
 Ｖ-Ｐシャント　　　 （ 使用している ・ 使用していない ）

 ※検診中または検診後、明らかに検査に起因すると考えられる偶発

 症（入院を要する者に限る。）の有無及びその内容について記載し

 て下さい

（例：検査中の圧迫による骨折等）。

 精密検査希望医療機関名

 指導区分  検診中・検診後の重篤な偶発症

 精検不要　・　要精検  無・有（具体的内容：　　　　　）

 受託医療機関

原則として症状のある人は

検診ではなく医療機関を受

診してください。
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様式4－4

生年月日 　 　　年　　月　　日生　　　歳

検診項目 マンモグラフィ

問診項目

 月　　経

 妊　　娠

 分　　娩

　その他

 所在地

 名称

 代表者又は

 担当医名

乳がん検診票（兼）結果通知書（精密検査機関用）

受付番号　　　　　　　　　　検診日：　　　　　年　　月　　日　　　　　　市町村名　　　　　　　　　　　　。　　　　　　　　　　　　　　　.

氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ）

住所 　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　電話（　　）　　－

  既 往 歴

 乳房の病気　　　　：無・有（病名　　　　　　　　　　　　、　　　歳の時）

 その他の大きな病気：無・有（病名　　　　　　　　　　　　、　　　歳の時）

 産婦人科の手術　　：無・有（病名　　　　　　　　　　　　、　　　歳の時）

委託機関名

  最終月経　　月　　日から　　日間（ 順・不順）、初経　　歳、閉経　　歳

 現在妊娠している、または妊娠の可能性の有無　　無・有

 （妊娠週数　　週／最終月経　　　年　　　月　　　日）

 妊娠　　回、出産　　回（最終出産年齢　　　　歳）

 最終授乳年齢　　　　歳

  家 族 歴

 乳がん　　：無・有　→　本人との続柄（　　　　　　　　　）※男性乳がんも含む

 卵巣がん　：無・有　→　本人との続柄（　　　　　　　　　）

 すい臓がん：無・有　→　本人との続柄（　　　　　　　　　）

 前立腺がん：無・有　→　本人との続柄（　　　　　　　　　）

 左：　　　　　　　　　　　／

 自覚症状

  痛み　　：無・有（ 左・右、　年　月　日頃から）

  しこり　：無・有（ 左・右、　年　月　日頃から）

  変形　　：無・有（ 左・右、　年　月　日頃から）

  異常分泌：無・有（ 左・右、　年　月　日頃から）

 検診・検査歴
  前回の検診・検査（ 無・有 　→　ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨ・エコー・視触診　を　　　年前に実施）

 日頃からの自身の乳房への関心（ブレスト・アウェアネス）：（持っている・持っていない）

マンモグラフィ

 カテゴリー分類（二重読影結果：第１／第２）

 右：　　　　　　　　　　　／

 豊胸術　　　　　　　（ 受けたことがある ・ 受けたことがない ）
 心臓ペースメーカー　（ 使用している ・ 使用していない ）
 Ｖ-Ｐシャント　　　 （ 使用している ・ 使用していない ）

 ※検診中または検診後、明らかに検査に起因すると考えられる偶発

 症（入院を要する者に限る。）の有無及びその内容について記載し

 て下さい

（例：検査中の圧迫による骨折等）。

 精密検査希望医療機関名

 指導区分  検診中・検診後の重篤な偶発症

 精検不要　・　要精検  無・有（具体的内容：　　　　　）

 受託医療機関

原則として症状のある人は

検診ではなく医療機関を受

診してください。
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所見について、以下に記載してください。

右 N1　　N2 右 N1　　N2

左 N1　　N2 左 N1　　N2

読

影

医

一次読影 二次読影

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　マンモグラム読影票　 　　ﾌｨﾙﾑ番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　。

　　電話（　　　）　　　－

　辺　縁；境界明瞭・微細分葉状・境界不明瞭・スピキュラ・

受付番号　　　　　　　　　　　　　検診日：　　　　　年　　月　　日　　　　　　　市町村名　　　　　　　　　　　　.

　濃　度；含脂肪・低濃度・等濃度・高濃度

　        評価困難

　濃　度；含脂肪・低濃度・等濃度・高濃度

腫

瘤

　大きさ；長径（　　　）cm

　形　状；円形  ・  楕円形  ・  多角形  ・  分葉状  ・  不整形（　）

　辺　縁；境界明瞭・微細分葉状・境界不明瞭・スピキュラ・

　        評価困難

　【　単発　・　多発　】

　形　状；円形  ・  楕円形  ・  多角形  ・  分葉状  ・  不整形（　）

　　分布；散在性  ・  領域性  ・  集蔟性  ・  区域性  ・  線状

　随伴するその他の所見（　あり　・　なし　）

　　梁柱の肥厚　・　管状影　・　非対称性乳腺組織（ABT）・

 病変：Ｒ・Ｌ　　　部位：Ｕ・Ｍ・Ｌ・Ｓ・Ｘ・Ｗ

 生年月日

 第１読影日

 氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ）

 住　　　　所

　　　年　　　　月　　　　日

 病変：Ｒ・Ｌ　　　部位：Ｕ・Ｍ・Ｌ・Ｓ・Ｘ・Ｗ

 第２読影日

　　　年　　月　　日生　　　歳

□１方向（内外斜位）

□２方向（内外斜位、頭尾）

　　　年　　　　月　　　　日

脂肪性　　乳腺散在　　不均一高濃度　　極めて高濃度

　□皮膚の所見

　　皮膚陥凹・乳頭陥凹・皮膚肥厚・皮膚病変

　□リンパ節所見

　　腫大腋窩リンパ節・乳房内リンパ節

石

灰

化

　随伴する石灰化（　あり　・　なし　）

　　局所的非対称性陰影（FAD）　・　構築の乱れ

　大きさ；長径（　　　）cm

　□明らかな良性石灰化 　□明らかな良性石灰化

　　皮膚・血管・繊維腺腫・乳管拡張症・円形石灰化・

　　中心透亮性・石化乳・その他（　　　　　　　　　）

　□良悪性の鑑別必要な石灰化

　　形態；微小円形  ・  不明瞭  ・  多形性  ・  微細線状分枝状

　□乳腺実質の所見

　随伴する石灰化（　あり　・　なし　）

　その他の所見（　あり　・　なし　）

　【　単発　・　多発　】

　　中心透亮性・石化乳・その他（　　　　　　　　　）

　□良悪性の鑑別必要な石灰化

　　形態；微小円形  ・  不明瞭  ・  多形性  ・  微細線状分枝状

　　分布；散在性  ・  領域性  ・  集蔟性  ・  区域性  ・  線状

　随伴するその他の所見（　あり　・　なし　）

　□乳腺実質の所見

重

篤

な

偶

発

症

の

有

無

　無　・　有

比

較

精検不要　　　　・　　　　要精密検査

 医師名　　　　　　　　　　　　　　     　　　　　   　　　/

 医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　                                                  .

総

合

判

定

（具体的内容　　　　　　　　　　　　）

　経時的変化（　増悪　・　不変　・　軽快） 　経時的変化（　増悪　・　不変　・　軽快）

１　　２　　３　　４　　５

　比較読影（　あり　・　なし）　比較読影（　あり　・　なし）

　　１．異常なし　　２．良性　　３．良性、悪性を否定できず　　４．悪性疑い　　５．悪性

　　N1．要マンモグラフィ再検　　　N2．マンモグラフィ無効、他の検査等で判定

１　　２　　３　　４　　５

１　　２　　３　　４　　５

１　　２　　３　　４　　５

判

定

・

指

示

比

較

腫

瘤

乳

腺

評

価

そ

の

他

の

所

見

　　梁柱の肥厚　・　管状影　・　非対称性乳腺組織（ABT）・

　　局所的非対称性陰影（FAD）　・　構築の乱れ

　□皮膚の所見

　　皮膚陥凹・乳頭陥凹・皮膚肥厚・皮膚病変

　□リンパ節所見

　　腫大腋窩リンパ節・乳房内リンパ節

マ

ン
モ
グ

ラ
フ
ィ

所
見

脂肪性　　乳腺散在　　不均一高濃度　　極めて高濃度

そ

の

他

の

所

見

　その他の所見（　あり　・　なし　）

石

灰

化

　　皮膚・血管・繊維腺腫・乳管拡張症・円形石灰化・

様式５（３枚複写）
様式５－１（検診機関用）

５－２（市町村用）
５－３（精密検査機関用）

 

 

U 

M 
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S 

S 
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M

U

S
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〈様式６〉

乳　が　ん　検　診　要　精　検　者　名　簿
市町村名（　　　　　　　　　　　　　　）

偶
発
症
に
よ
る
死
亡
あ
り

注）受診回数：初回と非初回の区分は、過去３年間に検診を受けているかいないかで区別する。
     原発性のがんのうち、早期がんとは病期Ｔｉｓ，Ｏ，Ｉのいずれかのもの。

が

ん

が

ん

の

疑

い

ま

た

は

未

確

定

が

ん

以

外

の

疾

患

う

ち

結

果

未

記

入

う

ち

結

果

未

返

送

精検中/精検後

が

ん

の

う

ち

早

期

が

ん

早

期

が

ん

の

う

ち

非

浸

潤

が

ん

重

篤

な

偶

発

症

を

確

認

備考
初回 非初回 検診機関 受診日 精検機関 受診日

マ

ン

モ

グ

ラ

フ

ィ

超

音

波

細

胞

診

受診医療機関 精検項目 精検結果 未

受

診

未

把

握

重発症の有無

生

検

組

織

診

そ

の

他

異

常

認

め

ず

受診回数

受
付
番
号

氏名
生年
月日

住所 電話番号
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受付番号　　　　　　　　　　検診日：　　　　　年　　月　　日　　　　　市町村名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　.

 生年月日

（再掲）

病名　　　　　　

精密検査受診日　　　　　　年　　月　　日

精密検査実施医療機関名　　　　　　　　　　　　　　.

医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　.

乳がん精密検査票

①

異常認め

ず

※１

②

乳がんで

あった者

（転移性

を含まな

い）

②－１

乳がんの

うち早期

がん

②－２

早期がん

のうち非

浸潤がん

③

乳がん疑

いまたは

未確定

※２

④

乳がん以外の疾

患（転移性の乳が

んを含む）

※３

年　　　　月　　　　日　　診断日（診断区分を決定した日）

　電話（　　　）　　　－

　□なし（次回の乳がん検診を受けてください）

３．その後の処置

※１　精密検査受診者のうち、乳房に病変がない悪性腫瘍（例：食道がん、肝臓がん）や②③④以外の者は①に分類し

　　　てください。

※２　精密検査受診者のうち、乳がん疑いのある者、精密検査が継続中で検査結果が確定していない者は、診断区分③

　　　に分類してください。「３．その後の処置」が「治療済み」の場合は診断区分③に分類せず、最終診断の区分

　　　をお書きください。

※３　精密検査受診者のうち、乳房の転移性腫瘍、乳房の癌腫以外の腫瘍等、乳房に発生した腫瘍様病変（乳管拡張症

　　　等）、乳腺症等は④に分類してください。

　　　　年　　　月　　　日生　　　歳

精密検査結果を下記にご記入の上、様式７－２及び３を一次検診医療機関へご返送ください。

　氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ）

　住　　　　所

　医療機関名

１．検査項目（実施したすべての検査に☑してください）

　□マンモグラフィ　　　　□超音波　　　　　□細胞診

　□針生検　　　　　　　　□組織診　　　　　□その他（　　　　　　　　　　）

４．精検に伴う偶発症の有無
  □無

  □有　内容（　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　重症度（　軽度　・　中等度　・　重症　）

５．備考

　□定期的に経過観察が必要　→　（　　　　）ヶ月後予定

　□治療が必要　　→　治療内容（　　　　　　　　　　　　　　　）

　□治療済み　→　（　　　年　　　月　　　日）治療内容（　　　　　　　　　　　　　　　）

　□他院に紹介　→　紹介先医療機関（　　　　　　　　　　　　　　　　）

２．精密検査結果

診断区分（該当項目に○をつけてください）

様式７（３枚複写）
様式７－１

７－２検査機関用

７－３市町村用

病変部位（スケッチをお願いします）

右 左
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資料１

１．実施の条件

　　マンモグラムをダブルチェックとする。二重読影は精度管理上重要であることから、実施できる体制を整備すること。

　また、二重読影のうち少なくとも１名は十分な経験を有する医師（マンモグラフィ検診精度管理中央委員会が開催

　する読影講習会またはこれに準ずる講習会を終了していることが望ましい。）による読影を原則とする。

２．検診の具体例

１）集団検診

マンモグラフィ撮影を検診会場で実施し、読影を別の検診機関で実施する。

検診会場としては、次のような会場が該当する。

ア．乳房エックス線装置を備えた検診センター等。

イ．乳房エックス線装置を備えた検診車を会場に派遣。

受診者 　　　結果通知

　 　（異常なし）

精密検査          精密検査

２）個別検診

マンモグラフィ撮影に引き続き、読影を実施する。

検診施設としては、次のような施設が該当する。

ア．乳房エックス線装置を備えた医療機関。

受診者 　　　結果通知

　 　（異常なし）

　　　　精密検査           精密検査

乳がん検診の実施方式別フローチャート

問診票

の送付

検診会場

問診

MMG撮影
MMG一次読影 MMG二次読影

検診会場

問診

MMG撮影

一次読影

MMG二次読影

 



 

17 

資料２

乳房エックス線検査実施施設の選定基準

Ⅰ 乳房エックス線撮影装置が以下のいずれかの基準を満たすこと

１） 日本医学放射線学会の定める仕様基準（※１）を満たすこと（ただし、線量及び画質を調査すること）

２） 上記仕様基準を満たさない場合は、線量（３ｍＧｙ以下）及び画質基準を満たすこと

Ⅱ 診療放射線技師が勤務していること

日本放射線技術学会「乳房撮影ガイドライン・精度管理普及班」等が実施する講習会（※２）の修了者であること

※１ 乳がん検診に用いるエックス線装置の仕様基準

１．インバーター式エックス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．移動グリッドを備えること

４．管電圧の精度・再現性

(a)表示精度：±５％以内（24～32kＶ）

(b)再現性：変動係数0.02以下

５．光照射野とエックス線照射野のずれ

左右・前後のずれ：ＳＩＤの２％

６．焦点サイズ

公称0.3mmのとき、0.45Ｘ0.65以内

７．圧迫版透過後の線質（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≦ＨＶＬ（mmＡｌ）＜（測定管電圧／100）　＋0.12

８．乳房圧迫の表示

(a)厚さの表示精度：±５mm以内

(b)圧迫圧の表示精度：±20Ｎ以内

９．ＡＥＣの精度

(a)基準濃度：1.4 管理幅：±0.15以内

　　（ファントム厚　20、40、60mm及びこれらの厚さに対して100mＡｓ以下のエックス線照射が

　　　行える管電圧の選択範囲とする）

(b)再現性：変動係数0.05以下

※２ 撮影技術及び精度管理に関する基本講習プログラムに準じた講習会の修了者であること。なお、

「マンモグラフィ検診の実施と精度向上に関する調査研究」並びに「マンモグラフィによる乳がん

検診の推進と精度向上に関する研究」が実施する撮影技術講習会を含む。
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