
相談支援センターにおける利用者アンケートの実施について 

 

１ 趣旨 

 がん患者とその家族等が求める情報は多様化しており，それらのニーズにきめ細やかに対応できる

よう，一層充実した情報提供・相談支援体制の構築が求められていることから，がん診療連携拠点病

院相談支援センター（以下「相談支援センター」という。）において利用者アンケートを実施し，が

ん患者等の声を反映した効果的な取組の促進を図る。 

 

２ 実施内容等 

区 分 内  容 

実施時期・期間 平成２６年７月２４日～９月２６日（約２か月間） 

実施施設 県指定を含む全１６拠点病院の相談支援センター 

対象者 相談支援センター利用者（面談。医療関係者を含む。） 

アンケート内容 

・相談支援センターへの誘導経路等（紹介元，分かりやすさ） 

・相談支援センターの利用目的と，利用者の満足度・納得度 

・相談支援センターについての意見・要望（自由記述） など 

  ※Ａ４判用紙（両面印刷）１枚，５分程度で回答できる分量 

実施内容 

① アンケートの実施 

    ↓ 

② 回収したアンケート用紙を県が各相談支援センターごとに集計・整理し，結果

を各病院に通知 

    ↓ 

③ 各相談支援センターにおいて，アンケートの結果を業務等に活用し，一定期間

後に対応状況を県に報告 

    ↓ 

④ 県のがん対策推進協議会「情報提供・相談支援部会」において，各相談支援セ

ンターの対応状況等について評価・検討 

    ↓ 

⑤ 部会における検証結果を各病院に通知 

その他 ・次年度以降の内容や実施方法等は，必要に応じて見直しを行う。 
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がん相談支援センターに関するアンケート 

～相談支援センター（病院ごとの名称）をご利用になった，あなたの声を聞かせてください～ 

がん診療連携拠点病院の「相談支援センター」では，がん患者及びその家族の方等を対象に，がんに関する 

各種の相談や情報提供など様々な支援に取り組んでいます。 

広島県では，こうした相談支援の取組をより充実させていくために，相談支援センターをご利用になった皆様の 

ご意見をお伺いすることといたしました。 

このアンケートは 5分程度で回答できる分量です。もし答えにくい質問や不快に思われる質問がある場合は，無

理にお答えいただかなくても構いません。どうかご協力くださいますようお願いいたします。 

ご記入になったアンケート用紙は，アンケート回収箱に投函してください。この回収箱は，広島県が設置・施錠管理

しており，回答いただいた内容が，直接病院関係者の目に触れることはありませんので，ご安心ください。 

 

 

 

 

■ 選択肢がある設問に関しては，最もよくあてはまる番号１つに○をつけてください。 

■ 空欄部は，ご自身で具体的にお書きください。 

 

 １．ご自身の状況について  

 問1-1  あなた（相談支援センターに来られた方）の年齢を教えてください。 

① 19歳以下 ② 20歳代  ③ 30歳代  ④ 40歳代 

⑤ 50歳代  ⑥ 60歳代 ⑦ 70歳代  ⑧ 80歳代以上 

 問1-2  あなたの性別を教えてください。  

① 男    ② 女    

 問1-3  どなたの「がん」に関することでご利用になりましたか。あなたの関係を教えてください。 

① ご本人 ② ご家族  ③ 医療関係者  

④ その他 （                 ）  

 

 ２．患者さんの状況について  ご自身ががん患者さんの場合は， 問2-3 からお答えください。 

 問2-1  患者さんの年齢を教えてください。 

① 19歳以下 ② 20歳代  ③ 30歳代  ④ 40歳代 

⑤ 50歳代  ⑥ 60歳代 ⑦ 70歳代  ⑧ 80歳代以上 

 問2-2  患者さんの性別を教えてください。    

① 男    ② 女    

 問2-3  がんの部位はどこですか？ （複数可） 

① 肺 ② 胃 ③ 肝臓   ④ 大腸 ⑤ 乳房 

⑥ すい臓 ⑦ 食道 ⑧ 子宮  ⑨ 卵巣 ⑩ 血液・リンパ  

⑪ 前立腺  ⑫ その他 （           ）  

 問2-4  どこで，がんの治療を受けていますか？ 

① この病院で治療を受けている   ② 他の病院で治療を受けている 

③ まだ治療は受けていない ④ その他 （                      ） 

 

 ［続いて裏面もご記入ください］ 

このアンケートに関する質問等がありましたら， 
広島県健康福祉局がん対策課 担当：藤井（電話番号：082-513-3063） 

までお問い合わせください。 

＜具体的にお書きください＞ 

＜具体的にお書きください＞ 

＜具体的にお書きください＞ 



 ３．相談支援センター等について  

 問3-1  あなたは，これまでに，この病院の相談支援センターを利用したことがありましたか？ 

① 今回初めて利用した        ② これまで利用したことがある 
 

 問3-2  相談支援センターについて，どのようにして知りましたか？ 

① この病院の医師や看護師等から紹介された 

② この病院内の案内表示等（看板，掲示板，チラシ）で知った 

③ 他の病院の医師や看護師等から紹介された 

④ がん患者団体等の関係者や，県・市町の相談窓口等から紹介された 

⑤ 家族や友人・知人等から聞いて知った 

⑥ 自分で調べた医療情報（インターネット，パンフレット等）で知った 

 

 問3-3  相談支援センターの場所や案内表示（看板等）は分かりやすいですか？ 

① とても分かりやすい    ② 少し気をつければ分かる    ③ 分かりにくい 

■相談支援センターの場所や案内表示等について，お気づきのことがあれば，具体的にお書きください。 

 

 

 

 

 問3-4  今回，相談支援センターを利用した目的（相談内容など）を教えてください。（いくつでも） 

① 治療内容や治療方法に関すること 

② 療養中の生活に関すること （食事，入浴，運動，仕事など） 

③ 在宅医療や転院に関すること 

④ 医療費や生活費など経済的な問題に関すること 

⑤ 不安やこころの悩みを聴いてほしかった 

⑥ その他（                       ）＜具体的にお書きください＞ 

 

 問3-5  今回，相談支援センターを利用してみて，相談員の対応はどうでしたか？ 

① 十分満足・納得できた ② どちらかというと満足・納得できた 

③ どちらかというと満足・納得できなかった ④ まったく満足できなかった 

■利用して良かったこと，不満に感じたことなどがあれば，どんなことでもよいので教えてください。 

 

 

 

 

 問3-6  あなたは，同じようながんを経験した方に相談したり，アドバイスを受けたりしてみたいと思いますか？  

① そう思う    ② あまり思わない    ③ どちらでもない・分からない 
 

 問3-7  相談支援センターについて，ご意見やご要望などがありましたら，自由にお書きください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 アンケートは以上です。御協力ありがとうございました。この用紙は，アンケート回収箱に投函してください。 
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