
資料4-4-③

画像診断コンサルテーション・アンケート

■画像診断コンサルテーションについて

1-1. 画像診断コンサルテーションをご利用になられたことがありますか？
（診断依頼をしたことがありますか？）

a. ある b. ない (→1-2）

1-2. 1-1で「ない」とお答えになった方にお伺いします。
ご利用にならない理由は？

a. 内容を知らない ｂ. 主旨に賛成できない ｃ. 知らない先生にきくのに抵抗がある

d. 特に必要を感じない（→1-3）  e. システムが使いにくそう（→2-2） f. ユーザ登録が面倒（→2-2）

1-3. 画像診断の際に難渋したり、少々苦手な専門分野はどう対処していますか？（複数回答可）

a. 独自の連携手段を利用し相談する　　　b. カバーできない専門分野はない

c. 臨床家とカンファランスで話し合って解決する d. 病理診断のため組織検体採取を検討する

1-4. 画像診断に際し、依頼してみたい専門分野（臓器）等があれば教えてください。

a. 中枢神経 b. 頭頸部 c. 胸部 d. 乳房 e. 肝胆膵 f. 消化管 g. 泌尿器

h. 男性生殖器 i. 女性生殖器  j. 骨軟部 k. 小児 l. 血液系新生物 m. その他 （             ）

■診療支援システムの機能についてお伺いします。

2-1. 画像診断コンサルテーション システムの使い勝手は良い(良さそう)ですか？

a. 知らない b. とても良い c. 良い d. すこし悪い e. とても悪い

2-2. 2-1で「すこし悪い」「とても悪い」とお答えになった方にお伺いします。
使い勝手が悪いと思うところは、どんなところですか？　または、どのような機能があったら
便利だと思われますか？（自由回答）

■最後に..画像診断コンサルテーションにご意見・ご要望が、ございましたらぜひお聞かせください。

ご施設名： ご担当者名：

ご所属名： E-mail or FAX：

※2010年10月末日までにお返事頂ければ幸いです。

　診療支援機能の一つ画像診断コンサルテーション推進室では、画像診断の困難な症例についてのコンサ
ルテーションサービスを行っています。都道府県がん診療連携拠点病院からの利用向上を目的としてアン
ケートを作成しました。貴院の画像診断部門の責任者の先生にお渡しいただき、ご意見をくだされば幸いに
存じます。ご多用中大変恐縮ではございますが、ご協力のほどよろしくお願い申し上げます。

FAX送信先： 03-3547-5013
国立がん研究センターがん対策情報センター多施設臨床試験・診療支援部画像診断コンサルテーション推進室 女屋博昭 宛

アンケートは以上です。ご協力有り難うございました。


