
Ø 受診当日の流れ（半日程度）

Ø がんゲノム医療外来の費用について（保険診療の場合）
※高額療養費の適用の場合、自己負担限度額が変わります

遺伝子診療部
(103)にて受付

各診療科にて
検査説明

遺伝子診療部
にて説明

受診当日

病理検体
提出

（約1週間後）

結果説明
（約2か月後)

③−１ がんゲノム医療外来を受診される方へ

Ø 受診日にご持参いただくもの
□診察券・保険証・限度額適用認定証
□③-2 がんゲノム医療外来 問診票＊

□③-3 ご家族の病歴記入用紙（記入例あり）＊

＊受診日までにご記入いただき、当日ご持参ください

・初診：遺伝子診療部（1階103）へお越し下さい
・再診：診察券を再診受付機に通した後、遺伝子

診療部1階103）にお越し下さい

・「がんゲノム医療担当医」による検査内容
の説明および同意書の取得

・1階103遺伝子診療部にお戻りください
・遺伝性のがんについての説明
・102受付にて料金計算して終了

初診料(2,880円：3割負担の場合860円)または
再診料(740円：3割負担の場合：220円)

入院中は病理検体が提出できません。
病理検体提出日に患者さんへ
ご確認のお電話をいたします。
検査料および説明料として80,000円
（3割負担の場合24,000円）
※後日郵送にて請求書送付→振込でお支払い

解析料および説明料として
490,000円（3割負担の場合147,000円）

※診察後、保険適用にならないと判断される場合もあります
ご希望された場合、自費での検査も可能です。



③−２ がんゲノム医療外来 問診票
外来受診時にスムーズに診療を⾏うため、分かる範囲で以下にご記⼊ください。
外来当⽇にご持参いただきますようお願いいたします。

◎患者⽒名（ ） ◎年齢（ 歳） ◎ご職業（ ）
◎喫煙歴 あり（喫煙期間： 年・ ⼀⽇の本数： 本/⽇）
◎飲酒 飲む(ビール1.5L・⽇本酒3合程度/⽇) ・ 少し飲む ・ 飲まない
◎アレルギー あり（ ） ・ なし

１．記載いただいた⽅について
お名前 （続柄 ）

２．がんゲノム医療外来について、どこでお知りになりましたか？
□⾃分で調べた（インターネット、新聞、テレビ、その他（ ）
□医師の紹介 （ 病院 先⽣）
□家族のすすめ （誰の ）

３. がんゲノム医療について主治医の先⽣からどのような説明を受けていますか？

４. 患者さんご⾃⾝について主治医の先⽣からどのような説明を受けられていますか？
１）これまで受けられた治療について

２）今後の治療⽅針について

３）予後について

５. あなたのご家族について
１）同居のご家族について教えてくだい。

２）治療や病気のことなどを⼀番相談をしている⽅はどなたですか？

６. がんゲノム医療の費⽤について、あなたやご家族の希望をお聞かせください。
□保険診療の範囲で希望する
□保険適⽤でない場合、⾃費でも希望する

７. がんゲノム医療についての質問などございましたらご記⼊ください。
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