
matsu
線

matsu
タイプライターテキスト
小郡三井医師会より　　　　　　　　　　　　　　　　　臨床検査担当理事　古川哲也
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会長　廣瀬真惠



 

平成 27 年度（第 44 回） 

        福岡県医師会臨床検査精度管理調査 

  

【調査方法】福岡県医師会で県内施設を一括して九州臨床検査精度管理調査に参加する。 

  

【参加資格】臨床検査に関係する病院・診療所・保健福祉環境事務所・衛生検査所等 

 

【申込み締切】７月 31 日（金） 

     ※別紙参加申込書に必要事項を記入のうえ、ＦＡＸ（０９２－４１１－６８５８）

にてお申し込みください。 

       

【参加費】 ２７，０００円  ※ＥＩＡ・ＲＩＡ参加の場合はプラス１０，０００円。 

（ＥＩＡ・ＲＩＡのみを参加される場合の料金は３７，０００円です。） 

   

【振込み締切】７月 31 日（金） 

※下記口座へ郵便振替票（見本参照）又は電信扱いでご入金をお願い致します。 

（振込手数料は各施設でご負担願います） 

 

 ※郵便振替口座番号：０１７８０－６－９６０４７ 

            加入者名：公益社団法人 福岡県医師会 

 

 

【試料発送日】平成 27 年９月２日（水）（クール宅急便で直接各施設へ発送） 

   ※事務局からの試料発送日であって各施設への到着日ではありません。 

  

【結果研修会】平成 28 年２月 21 日（日）14：00 

九州大学百年講堂（福岡県独自のデータ解析を行ないます。） 

※九州臨床検査精度管理研究会発表会：同日の午前中に同会場で開催。  

※詳細につきましては、九州臨床検査精度管理研究会からの案内をご参照くだ

さい。 

各医師会 



 

【調査項目】  

 

［生化学］ 
１）ブドウ糖    ２）総コレステロール  ３）ＨＤＬコレステロール  ４）ＬＤＬコレステロール 

５）中性脂肪   ６）クレアチニン    ７）尿酸        ８）尿素窒素  

９）総ビリルビン 10）直接ビリルビン   11）無機リン      12) 鉄 

13）カルシウム    14）ナトリウム       15）カリウム           16）クロール  

17）マグネシウム  18）ＡＬＰ            19)γ－ＧＴ        20）ＡＳＴ（ＧＯＴ） 

21）ＡＬＴ（ＧＰＴ） 22）ＣＫ          23）ＡＭＹ        24）ＬＤ      

25）ＣｈＥ        26）総蛋白       27）アルブミン     28）蛋白分画 

29）ヘモグロビン  30）尿（尿蛋白・尿糖・尿潜血）             31)  ＨｂＡ１ｃ  

32）ＣＲＰ        33）ＩｇＧ       34）ＩｇＡ       35）ＩｇＭ     

36）Ｃ４         37）Ｃ３        38) ＲＦ       39）血算項目 

 

［免疫血清］ 
40）ＨＢｓ抗原  41）ＨＣＶ抗体    42）梅毒     

 

［ＥＩＡ・ＲＩＡ］ 
43) ＣＥＡ    44）ＡＦＰ      45）ＣＡ１９－９    46）ＰＳＡ 

47）ＣＡ125    48）ＴＳＨ      49）ＦＴ３        50）ＦＴ４         

51）インシュリン 52）β２－Ｍ      53）ＩｇＥ        54）フェリチン 

 

［輸 血］ 
55）血液型 

 

［微生物］ 
56）分離同定   57）感受性 

 

［血液凝固］ 
58）PT       59）APTT      60）フィブリノーゲン 

 

 

 

 

【福岡県臨床衛生検査技師会サーベイのご案内】 

福岡県臨床衛生検査技師会では、臨床化学検査の標準化を目指す年間１０回のサーベイが行

われています（年会費３，０００円）。 

サーベイの申し込み・お問合せは、福岡県臨床検査技師会 満屋 真佐信（福岡赤十字病院 

検査部、℡０９２－５２１－１２１１、fax０９２－５２３－６１９７）へ直接ご連絡下さい。   

（※注）本臨床検査精度管理調査とは異なります。 

本調査についてのお問い合わせは福岡県医師会地域医療課（０９２－４３１－４５６

４）までお願い致します。 

 

 



送付先：福岡県医師会 地域医療課 宛          ※〆切：８月３日（月）必着 

ＦＡＸ：092-411-6858                     【各医師会】 

 

平成 27 年度（第 44 回）福岡県医師会臨床検査精度管理調査申込書 

 
○調査について 

・参加する（下記６項目より、参加項目番号に○を、（ ）内に平均検体数を記入してください） 

 １．生化学（  /月）  ２．免疫血清（  /月）  ３．ＥＩＡ・ＲＩＡ（  /月） 

 ４．輸 血（  /月）  ５．微生物（  /月）   ６．血液凝固（  /月） 

 

・参加しない ◆理由   外注している ・ 他の調査に参加している  

             その他（                         ） 

 

※参加されない場合につきましても、下記のアンケートに回答のうえ、事務局宛にお送り願います。 

○アンケート調査 

１．貴施設は、別紙の（平成 26 年７月に改訂された）福岡県医師会共通基準範囲を使用してお

られますか。 

１）使用している   ２）一部使用している  ３）使用していない 

４）今後使用する予定 ５）その他（             ） 

２. 外注検査をされている場合、その精度管理（評価）をどのようにされておられますか。 

 

 

３．２月に開催する調査結果研修会の解析の総括・トピックスで聞いてみたい内容等あれ 

ば、ご記入ください。（例：精度を上げる方法、ドライケム攻略） 

 

 

４．今後追加してほしい項目があれば、ご記入ください。(例：心電図、超音波、細菌検査) 

 

 

貴施設についてご回答ください 

施設名                                      

住 所                                      

   〒              TEL                       

検査室責任者名                                  

試料受取責任者名                           申込書記入者名：           

（試料を発送する時の宛名になります。不参加の場合は記入不要。） 

参加費支払手続部署：                担当者名：          

請求書発行を希望される場合、本申込書とともに別紙請求書発行申込書をお送りください。 



送付先：福岡県医師会 地域医療課 宛 

FAX：092-411-6858 

 

福岡県医師会臨床検査精度管理調査 

参加費請求書発行申込書 

 

 下記の通り、請求書の発行を希望します。 

 

施 設 名：                                   

請求書宛名：                肩書：                

金   額： ￥               

 

請求書送付先住所 

 〒           

                                          

封筒宛先 部署名：                受取人氏名：           

     T E L：    -     -      

 

※請求書の日付：下記のうち希望するものに○を付けてください。 

  空欄希望  ・  日付指定（平成  年  月  日）  ・  発行日で記入可 

 

 





平成27年度福岡県医師会臨床検査精度管理調査【参加費】

施設№●●●

●●●（施設名）

参加費額を記入

貴施設情報を記入

左払込取扱票と同様に記入
（参加費額並びに貴施設情報）

fpma
楕円

fpma
楕円

fpma
楕円

fpma
楕円




