
患者さんに「③-aがんゲノム医療外来（保険）受診セット(③-1-a, ③-2, ③-3)注１ 」を渡
して遺伝子診療科受診までに記入を依頼してください

１）「がんゲノム医療外来（保険）申込書注２」（電カルのテンプレート）
→電カルに展開して保存
１. 保険適用チェックリスト
２. 検体情報

２）遺伝子診療科へのコンサルテーション（日未定）で保存
→遺伝子診療科に電話（内線5965）→日程調整

注１：③-1-a, ③-2, ③-3は電カル内：
ナビゲーションマップ→カルテ記載→文書作成→(共通内)科別→56.遺伝子診療科→1.1, 1.2, 1.3

注２：「がんゲノム医療外来（保険）申込書」
電カル内：ナビゲーションマップ→カルテ記載→（コンテンツ内）テンプレート
→（科別内）遺伝子診療科

②-a がんゲノム医療外来（保険）広島大学病院主治医 申込みマニュアル

保険適用についてがんゲノム医療担当責任医に確認をおねがいします

②-a 広島大学病院主治医申込みマニュアルセット Ver20210125

検査結果返却後にエキスパートパネル日程調整→プレゼンをお願いします

同日または後日：二次的所見の説明・同意取得（遺伝子診療科にて）

受診日：検査説明・C-CATへの情報提供などの同意取得（各診療科外来にて）
「がん遺伝子パネル検査に関する説明文書、同意書注3」（電カルから印刷）

注５主治医メールアドレスにhucgc2019@hiroshima-u.ac.jpから連絡

注3：「がん遺伝子パネル検査に関する説明文書、同意書」
電カル内：ナビゲーションマップ→カルテ記載→文書作成→(共通内)01.説明・同意書
→56.遺伝子診療科→がん遺伝子パネル検査に関する説明文書、同意書

受診日から１週間以内に：
「 ⑥エキパネ用スライド作成の手引き」を参考にPowerpointを作成注5

がんゲノムワークフロー入力注4

検体準備・出検（遺伝子診療科）

注4 電カル内：ナビゲーションマップ→部門・業務→（遺伝子診療科
内）がんゲノムワークフロー

予約申込の受付完了

【連絡先】 広島大学病院遺伝子診療科 がんゲノム医療外来
〒734-8551 広島市南区霞1-2-3
TEL：082-257-5965, FAX：082-257-1762,  e-mail：hucgc2019@hiroshima-u.ac.jp
広大病院がんゲノム医療拠点病院 URL: https://www.hiroshima-u.ac.jp/hosp/gangenome





 受診当日の流れ

 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

各診療科にて
検査説明

遺伝子診療科
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)

がんゲノム医療外来（保険；腫瘍検体）についてのご案内
対象：広島大学病院に通院中の患者さん

 受診日にご持参いただくもの
□診察券・保険証・限度額適用認定証など
□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。

・主治医（または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遺伝子診療科にお越しください
・遺伝性腫瘍についての説明および同意書の取得
・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、患者さんに
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45万円
（3割負担の場合約15万円）
※後日郵送にて請求書送付→振込でお支払い
 検査中止の場合でも返金はありません。
 リキッドバイオプシーに変更になる場合には
再度45万円（3割負担の場合約15万円）

解析料および説明料として
12万円（3割負担の場合約4万円）

※診察後、保険適用で検査ができ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-a がんゲノム医療外来（保険）受診セット（広島大学病院に通院中）

③-1-a

Ver20220401



 受診当日の流れ

 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

各診療科にて
検査説明

遺伝子診療科
にて説明

受診当日

採血当日
(受診と同日の

場合あり)

結果説明
（約2か月後)

がんゲノム医療外来（保険；リキッドバイオプシー）
についてのご案内

対象：広島大学病院に通院中の患者さん

 受診日にご持参いただくもの
□診察券・保険証・限度額適用認定証など
□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。

・主治医（または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遺伝子診療科にお越しください
・遺伝性腫瘍についての説明および同意書の取得
・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)

入院中は検査が提出できません。
検査料および説明料として45万円
（3割負担の場合約15万円）

解析料および説明料として
12万円（3割負担の場合約4万円）

※診察後、保険適用で検査ができ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-a がんゲノム医療外来（保険）受診セット（広島大学病院に通院中）

③-1-a

Ver20220401



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） ◎性別（ 男・女 ）

◎喫煙歴：あり（喫煙期間： 年・ 一日の本数： 本/日）

◎飲酒歴：飲む（毎日 500mL缶ビール３本・日本酒3合以上)・少し飲む・飲まない

◎職業（または職歴）：

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
□その他（ ）

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。

８. 先進医療保障特約 □加入 □未加入

20210125Ver
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