＜ご回答いただきますご担当情報＞
	貴自治体名
	都　道
府　県

	ご担当部署
	　　
	ご担当者名
	

	電話番号
	
	FAX番号
	

	メールアドレス
	

	アンケート結果の自治体名の公表　(該当に〇をつけてください)
	１．可　　　　　　　　２．不可

	アンケート調査回答拒否の場合　(該当に〇をつけてください)
理由  １．自治体の方針　　　　　　　　　　　　　 ２．担当部署・担当者がいないため　
３．業務が忙しいため               ４．アンケートの内容がわかりにくいため
５．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)


＜Ⅰ＞子宮頸がん検診について
※担当部署が異なる場合は下記にご記入ください。
	ご担当部署
	
	ご回答者名
	

	電話番号
	
	FAX番号
	

	メールアドレス
	


Ｑ１．貴自治体における子宮頸がん検診（無料クーポンを除く）についてお伺いします。
①子宮頸がん検診(細胞診）の実施は毎年あるいは隔年ですか。(参考：厚生労働者指針は隔年検診)
	１．毎年　（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
２．隔年


②集団検診と個別検診で、それぞれ受診者が負担する金額をご記入ください。
	　集団検診の場合　　　　　　　　　　円　　　　　個別検診の場合　　　　　　　　　　円　


③子宮頸がん検診助成対象者の受診期間についてご記入ください。
	１．1年を通して受診可能　　　　　２．受診期間を設けている（受診期間：　　　月 　　日　～　　月 　　日　）


④子宮頸がん検診の案内（受診券など）を、受診者宛に直接送付していますか。
	１．送付している　　　　　　　 　　　２．送付していない


⑤上記④の未受診者に対し個別の働きかけ（受診勧奨）を実施していますか。（複数選択可）
	１．実施している［  1.個別訪問　　2.電話　　3.ハガキ　　4.封書　　5．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）］
２．実施していない　


⑥子宮頸がん検診受診後、精密検査となった対象者のうち、(二次)医療機関の未受診者に対し、受診勧奨を実施していますか。（複数選択可）
	１．実施している［  1.個別訪問　　2.電話　　3.ハガキ　　4.封書　　5．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）］
２．実施していない　


⑦問診票に「子宮頸がん予防ワクチンの接種を受けたことがありますか」という設問を設けていますか。
	１．設けている　  　　　　　　２．設けていない


Ｑ２．子宮頸がん検診無料クーポンについてお伺いします。
①平成28年度(本年度）は子宮頸がん検診クーポン事業を継続していますか。
	１．継続 　→　a.前年度と同様に実施　　　b.前年度とは一部変更して実施　
２．中止（その理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　）　
３．検討中


②上記①で「b.前年度とは一部変更して実施」を選択した場合、変更した項目と内容についてすべてご記入ください。
	１．変更した項目(　対象年齢　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
２．変更した内容（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）


③子宮頸がん検診クーポン利用促進のために平成27年度（昨年度）に工夫したことを教えてください。（複数選択可）
	1． 未受診者に対し、受診勧奨を行った。
2． 「受診者へのお知らせ」を読みやすく、理解しやすいものに変更した。
3． 検診指定医療機関一覧表に女性医師の有無を記載した。
4． 検診指定医療機関一覧表に土日・夜間診療の有無を記載した。
5． 医療機関を拡大した。
6． 広報・HP・CATV（ケーブルテレビ）等を活用した。
7． 受診しやすい環境づくりに努めた。（具体的には　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
8． 検診期間・クーポン期間を延長した。
9． その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　
Ｑ３．子宮頸がん検診受診者数についてお伺いします。
1 過去3年間の子宮頸がん検診無料クーポン利用の受診者数についてご記入ください。
	
	平成25年度
	
平成26年度
	平成27年度

	対象年齢
	無料ｸｰﾎﾟﾝ
利用者数
	無料ｸｰﾎﾟﾝ
対象女性人口
	無料ｸｰﾎﾟﾝ
利用者数
	無料ｸｰﾎﾟﾝ
対象女性人口
	無料ｸｰﾎﾟﾝ
利用者数
	無料ｸｰﾎﾟﾝ
対象女性人口

	20歳(　　　)
	　　　　　　人　
	　　　　　　　人　
	　　　　　　人　
	　　　　　　　人　
	　　　　　　人　
	　　　　　　　人　

	25歳(　　　)

	人　
	人　
	人　
	人　
	人　
	人　

	30歳(　　　)
	人　
	人　
	人　
	人　
	人　
	人　

	35歳(　　　)
	人　
	人　
	人　
	人　
	人　
	人　

	40歳(　　　)
	人
	人
	人
	人
	人　
	人　


　　
②過去2年間の女性年代別の子宮頸がん検診受診者数（全体）についてご記入ください。


　　　　　　　　　　　

          　＊無料クーポンの対象者・非対象者の合算合計
	
	平成27年度
対象女性人口
	平成27年度
（前年度)
受診者数
	平成26年度
(前々年度)
受診者数
	2年連続受診者数
(平成26年度と
平成27年度）

	20歳～29歳
	　　　　　　　　　　　人　
	　　　　　　　　　　　人　
	　　　　　　　　　　　人　
	　　　　　　　　　　　人　

	30歳～39歳
	人　
	人　
	人　
	人　

	40歳～49歳
	人　
	人　
	人　
	人　

	50歳～59歳
	人　
	人　
	人　
	人　

	60歳～69歳
	人　
	人　
	人　
	人　


　
Ｑ４．貴自治体における子宮頸がん検診（細胞診）の検査方法についてお伺いします。
①細胞採取器具は主に何を使っていますか。（分かる範囲でお答えください。）（複数選択可）
	１．綿棒　　　　　２．へら　　　　　３．サイトピック　　　　　４．ブラシ類　　　　　５．不明
６．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


②上記①で「１．綿棒」を選択した場合、ブラシ類を使用しない理由をご記入ください。（複数選択可）
	１．十分量の細胞が取れる　　　２．問題は生じていない　　　３．安価　　　　４．不明　
５．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


③液状化検体細胞診（LBC）を住民検診に導入していますか。
	１．すでに導入している（平成　　　　年　　　　月頃から　　個人負担額：　　　　　　　　　　　　円）　
２．今後導入予定（平成　　　　年　　　　月頃から）
３．検討中　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
４．厚生労働省指針に入らなければ導入しない

５．導入予定はない　→導入しない主な理由をご記入ください。
（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　
Ｑ５．より精度の高い子宮頸がん併用検診（細胞診とHPV-DNA検査）についてお伺いします。
①住民検診に導入していますか。
	１．すでに導入している（平成　　　年　　　月頃から　　個人負担額：集団検診　　　　　円個別検診　　　　　円）　
２．今後導入予定（平成　　　　年　　　　月頃から）
３．検討中　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
４．厚生労働省指針に入らなければ導入しない

５．導入予定はない　→導入しない主な理由をご記入ください。
（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


上記①で「１．すでに導入している」、または「２．今後導入予定」を選択した場合、以下にお答えください。
②国のHPV検査検証事業に参加していますか。
	１．参加している　　　　　　　　　　　　　　　　　　２．参加していない　　


③HPV検査試薬はどのキットを使用していますか。
	１．ハイブリッドキャプチャー法（HC2法）　　　２．HC2法以外（キット名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
３．使用キットは分からない　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


④併用検診の対象年齢をお知らせください。（複数選択可）
	１．20代　　　２．30代　　　３．40代　　　４．50代　　　５．60代以上　6．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


⑤併用検診の結果がダブルネガティブ※の場合の受診間隔をお知らせください。
	１．1年　　　２．2年　　３．3年　　４．4年　　５．5年　　６．6年以上　　７．その他（　　　　　　　　　　　　　　　）


　　　※ダブルネガティブ：細胞診は異常がなく、HPVも検出されなかった場合
⑥子宮頸がん検診併用受診後、精密検査となった対象者のうち、(二次)医療機関の未受診者に対し、受診勧奨を実施していますか。（複数選択可）
	１．実施している［  1.個別訪問　　2.電話　　3.ハガキ　　4.封書　　5．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）］
２．実施していない　


＜Ⅱ＞子宮頸がん予防ワクチンについて
※担当部署が異なる場合は下記にご記入ください。
	ご担当部署
	
	ご回答者名
	

	電話番号
	
	FAX番号
	

	メールアドレス
	　


　
Ｑ６．平成28年度の子宮頸がん予防ワクチン接種の公費助成金額・学年についてお知らせください。
	①助成金額
	１．全額公費助成　　２．個人負担あり（１回当り　　　　　　円）　　３．その他（　　　　  　　）

	②助成学年（複数選択可）
	１．小６　　　２．中１　　　３．中２　　　４．中３　　　５．高１　　６．その他（　　　　　　　　　　　）


　
Ｑ７．平成28年度の子宮頸がん予防ワクチン接種の公費助成についてお伺いします。
①子宮頸がん予防ワクチン接種に関して、自治体としてどのように対応していますか。
	１．積極的な勧奨を差し控えている
２．積極的な勧奨を継続している
３．接種を中止している（その理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
４．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


②子宮頸がん予防ワクチン接種に関して、平成28年度はどのようなことをしていますか。（複数選択可）
	１．自治体サイトでの告知
２．対象者への案内送付
（送付内容を具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


③子宮頸がん予防ワクチンの“有害事象”と“副反応”の違いについてどの程度理解されていますか。
	１．違いについて理解しており、接種者や保護者からの問い合わせに対し、説明している
２．違いについて理解はしているが、接種者や保護者への説明はしていない
３．違いについて理解していない(わからない)


④子宮頸がん予防ワクチン接種に関して、現在どのような問い合わせが寄せられていますか。（複数選択可）
	１．接種すべきかどうか
２．今後の接種間隔
３．接種中止・間隔があいた場合の効果
４．助成対象年齢が過ぎてしまうが、どうしたらいいか
５．接種可能な医療機関
６．ワクチンの安全性・副反応
７．ワクチンの返品・保管
８．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


⑤現時点で定期接種として子宮頸がん予防ワクチン接種をご希望された場合、貴自治体として接種希望者やその保護者に対してどのように対応されていますか。
	１．接種は勧めていないと回答している
２．子宮頸がん予防ワクチンのベネフィット(利便性)とリスク(危険性)を説明し、接種者や保護者の判断に委ねている
３．産婦人科や小児科の専門医に相談するように伝えている
４．その他の対応(具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
５．相談されたことはない


⑥今後､子宮頸がん予防ワクチン接種に関して国が「積極的な接種勧奨」を再開した場合どのようにしますか。
	1． 積極的な勧奨を差し控える
（その理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）　
２．積極的な勧奨を再開する　　　　　　　　　　　　　　
３．接種を中止する
（その理由　　　　　　           　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　
４．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）


Ｑ８．平成22年度～27年度の子宮頸がん予防ワクチン接種累積人数をお知らせください。　　　　　　　　　　　　　
	対象生年月日（平成27年度：昨年度の学年）
	対象女子の人口
（平成27年度）
	接種累積人数
（1回目接種済）

	Ｈ15年4月2日～Ｈ16年4月1日生まれ（平成27年度小学6年生）
	人
	人

	Ｈ14年4月2日～Ｈ15年4月1日生まれ（平成27年度中学1年生）
	人　
	人　

	Ｈ13年4月2日～Ｈ14年4月1日生まれ（平成27年度中学2年生）
	人　
	人　

	Ｈ12年4月2日～Ｈ13年4月1日生まれ（平成27年度中学3年生）
	人　
	人　

	Ｈ11年4月2日～Ｈ12年4月1日生まれ（平成27年度高校1年生）
	人　
	人　

	Ｈ10年4月2日～Ｈ11年4月1日生まれ（平成27年度高校2年生）
	人　
	人　

	Ｈ 9年4月2日～Ｈ10年4月1日生まれ（平成27年度高校3年生）
	人　
	人　

	合　　　計
	人　
	人　


Ｑ９．公費助成開始からこれまでに、貴自治体で報告された副反応の件数や内容についてお伺いします。
	
	公費助成
実施有無
	副反応の件数
	副反応のうち
重篤な件数
	重篤な副反応の内容を、具体的に記入してください

	平成22年度
	１．あり
２．なし
	　　　　　　
　　　　　件　　　　　　　　　　　
	　　　　
　　　　　件
	

	平成23年度
	１．あり
２．なし
	　　　　　　
　　　　　件　　　　　　　　　　　
	　　　　
　　　　　件
	

	平成24年度
	１．あり
２．なし
	　　　　　　
　　　　　件　　　　　　　　　　　
	　　　　
　　　　　件
	

	平成25年度
	１．あり
２．なし
	　　　　　　  件
	　
　　　　　   件
	

	平成26年度
	１．あり
２．なし
	　　　　　　
　　　　　件　　　　　　　　　　　
	　　　　
　　　　　件
	

	平成27年度
	１．あり
２．なし
	　　　　　　
　　　　　件　　　　　　　　　　　
	　　　　
　　　　　件
	


＜Ⅲ＞子宮頸がん予防啓発・教育について
Ｑ１０．子宮頸がん検診普及のための啓発・教育を実施していますか。
	１．実施している　　　　　　　２．実施していない


①上記で「１．実施している」を選択した場合、対象年齢・方法・内容などを具体的にご記入ください。
	(例：女子大でセミナーとパンフレット配布など)



Ｑ１１．子宮頸がん予防ワクチン普及のための啓発・教育を実施していますか。
	１．実施している　　　　　　　２．実施していない


①上記で「１．実施している」を選択した場合、対象年齢・方法・内容などを具体的にご記入ください。
	(例：中学校で生徒と保護者に講座を実施など)



Ｑ１２．子宮頸がん予防のために貴自治体で今後検討したいと考えていること、子宮頸がん予防に関するご担当者の思い・ご要望など、どのようなことでも結構ですので、ご自由にご記入ください。
	


----------　ご協力いただきありがとうございました　---------
