
【アンケート】 　　　　　　　　　　　　　　　　＜送付先：honbu08@opho.jp ＞
・選択肢 □ のあるものは、該当する回答をチェック（複数回答可能）し、その他は、具体的な内容を記入してください。
１　回答者
	氏名または
団体・法人名
	

	業　種
	当てはまるものにチェックしてください。
□ ア）医療法人
□ イ）社団法人・財団法人
□ ウ）株式会社
□ エ）その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	住　所
	〒

	担当部署
	

	担当者名
	

	連絡先
	電　話：
	ＦＡＸ：

	
	E mail：


2　陽子線や重粒子線による粒子線がん治療の将来性などについて、どのようにお考えですか。

	


３　これまで、貴法人（団体）から、全国にある粒子線治療施設へ患者を紹介したことがありますか。

　　□紹介したことがある。

　　（実績：施設名　　　　　　　・人数　　　人）

　　□紹介したことがない。

４　大阪（大手前地区）に粒子線がん治療施設が整備された場合、

(１)　 粒子線がん治療施設との間で、患者の紹介、受入れなど、どのような連携を希望しますか。

	


(２)　 粒子線がん治療施設において、どのような運営を希望しますか。

	


５　貴法人（団体）は、粒子線がん治療施設の整備運営を行うことについてどうお考えですか。
　　　□　関心がある
　　　□　関心がない
（「関心がある」と答えた方へ）

　その理由をお答えください。

	


（６～８は５で「関心がある」と答えた方のみお答えください。）
６　整備運営を希望する施設の種類は何ですか。
　□　重粒子線治療施設

　□　陽子線治療施設

　理由

	


７　大阪府及び大阪府立病院機構に対するご要望等がありますか。
　　粒子線治療施設の整備運営にあたって、人材・財政支援など、府や病院機構、成人病センター等に対する要望事項があればご記入ください。

	


８　ヒアリングへの協力について
ご回答いただいたアンケートを踏まえ、個別にヒアリングを実施したいと考えていますがご協力いただけますか。
□　協力する
□　協力しない
　　

９　その他本事業に対するご意見等がございましたら、ご自由にご記入ください。

	


ご協力ありがとうございました。
