
旭川市胃がん検診(胃内視鏡検査)ダブルチェック医療機関届出書


令和　　年　　月　　日
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当院のダブルチェック医療機関として、下記の医療機関を届出します。
	№
	ダブルチェック医療機関名
	※市使用欄

	１
	
	□読影医届出確認

	
	医療機関コード
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	
	□読影医届出確認

	
	医療機関コード
	
	
	
	
	
	
	
	

	３
	
	□読影医届出確認

	
	医療機関コード
	
	
	
	
	
	
	
	

	４
	
	□読影医届出確認

	
	医療機関コード
	
	
	
	
	
	
	
	

	５
	
	□読影医届出確認

	
	医療機関コード
	
	
	
	
	
	
	
	


※届出のあった医療機関が実施医療機関に登録されていない場合や読影医の登録がない場合は、先に
ダブルチェックを行う医療機関の実施届出が必要です。
