資料2－1　地域連携パスアンケートの実施方法

1， 実施主体；各拠点病院が、愛知県がん診療連携協議会の一員として、実施主体となって下さい。

2， 実施協力；

(1) 愛知県医師会が、郡市医師会等を通じて各医師会員に、連携パスとアンケートへの協力を依頼しています。

(2) 同じ経路で、愛知県がん診療連携協議会からの協力依頼も通知されています。

3， アンケート用紙；

(1) 部会で用意したものをご利用下さい。（資料2－2）

(2) 各施設で、補足項目を追加していただいても結構です。

(3) ネットワークへの参加意向調査票のひな形も用意しました。（資料2－3）

(4) 各施設からの案内文書のひな形も用意しました。（資料2－4）

4， 実施時期；各施設にお任せします。１～２ヶ月以内に実施していただくようご協力をお願いします。

5， 送付対象；

(1) 各拠点病院の担当する二次医療圏の施設を対象としてください。

(2) 医師会員以外の施設も対象としていただいて結構です。

(3) 地域の実情に合わせて、実施方法や対象を地域の医師会等と相談していただいても結構です。

(4) 名古屋市内の病院は、従来からの連携施設が中心になると思います。それでも、アンケートの重複送付が起こると予測されますので、その場合は1セットのみご回答いただくように注釈をつけてください。

6， 送付および回収方法；

(1) 各拠点病院の方針にお任せします。

(2) 情報の漏洩など無いよう、取り扱いには十分ご注意下さい。

7， 集計；

(1) 各拠点病院で、標準様式（後日送付）に集計してください。

(2) 集計結果は、部会へ提出していただき1つのデータベースにまとめ、全拠点病院で共有できるようにする予定です。

8， その他；

