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2021 年度オプションサーベイ パラフィンブロックの DNA

品質チェック 調査回答用紙 

 

施設名：                 

チューブ記載 No ：                          

※「チューブ記載 No」はお送りしたチューブに記載されている番号を記載下さい。 

※提出する検体の病理番号は各施設にて記録し、提出用チューブには記載しないで下さい。 

※本外部精度評価結果(判定・回答及びアンケート記載内容)について、結果報告書や統計・解析、資料作成など

に使用させて頂くことがございます。その際には、当該施設を識別できない状態として使用いたします。 

※各施設からの検体は本サーベイ解析終了後、一定期間保管をさせて頂き、その後破棄いたします。 

 

 

1. 選択した症例に関してご回答下さい。 

1) FFPE ブロック作製情報：以下わかる範囲で可能な限り記載下さい。 

 

工程 日時 

手術日* 年   月   日   曜日 

検体受付日 年   月   日   曜日 

切り出し前の脱脂・脱灰の有無 脱脂（あり・なし）、脱灰（あり・なし） 

切り出し日（切り出しのない症例は記載不要） 年   月   日   曜日 

切り出し後の脱脂・脱灰の有無 脱脂（あり・なし）、脱灰（あり・なし） 

自動包埋装置開始日時 年   月   日   曜日 

FFPE ブロック作製終了日* 年   月   日   曜日 

*2018 年 10 月～2019 年 1 月の期間内であることをご確認下さい。 
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2) 癌種と右欄の設問にご回答下さい。 

 

癌種 

（腫瘍径＊） 
ホルマリン固定の方法（複数回答可） 

□ 肺癌 

（    cm） 

□ 気管支・血管、もしくは注射針によるホルマリン注入を行

った 

□ 腫瘍に割を入れ固定を行った 

□ 上記のような対応はせずそのままホルマリン固定を行った 

□ その他（                     ） 

□ 不明 

□ 乳癌 

（    cm） 

□ 注射針などで検体にホルマリン注入を行った 

□ 腫瘍に割を入れ固定を行った 

□ 上記のような対応はせずそのままホルマリン固定を行った 

□ その他（                     ） 

□ 不明 

□ 大腸癌 

（    cm） 

□ 腸管を開いてホルマリン固定を行った 

□ 上記のような対応はせずそのままホルマリン固定を行った 

□ その他（                     ） 

□ 不明 

※上記癌種の選択がどうしても困難な場合 

□ その他 

（癌種：     ） 

（    cｍ） 

□ そのままホルマリン固定を行った 

□ その他（                     ） 

＊対象症例全体での最大腫瘍径を記載してください。切片上の腫瘍径ではありません。 

 

3) 固定液の種類：上記【 FFPE ブロック作製時のホルマリン固定液 】に関してご回答下さ

い。 

□ 10%中性緩衝ホルマリン液 → ５)へ 

□ その他の固定液（                  ） → ４)へ 

       

4) 【 2021 年 8 月現在のホルマリン固定液 】に関してご回答下さい。 

 ※ ３) にて「その他の固定液」とご回答の施設のみ 

□ 10%中性緩衝ホリマリン液 

→変更理由を教えて下さい。（複数回答可能） 

□ 「ゲノム診療用病理組織検体取扱い規程」にて推奨されているため。 

□ 診療科から要望があったため。 

□ その他（                      ） 

 

□ その他の固定液（            ） 

→10%中性緩衝ホルマリン液を使用しない理由を教えて下さい。 

□ 変更の必要性を感じないため。 

□ 費用が高く、病院の許可が下りないため。 

□ その他（                      ） 
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5) 上記選定した FFPE ブロック保管状況に関してご回答下さい。 

① 温度管理に関して 

□ 室温（冷暗所） 

□ その他（                       ） 

 

② FFPE ブロック管理に関して気を付けていることがあれば記載して下さい。 

   （温度管理、湿度管理など。自由回答） 

 

 

 

 

 

2. ご施設に関してご回答下さい。 

1) 病院の種別に関してご回答下さい。 

□ がんゲノム医療中核拠点病院 

□ がんゲノム医療拠点病院 

□ がんゲノム医療連携病院 

□ その他 

 

2) 常勤病理医（病理専門医）の有無（人数）に関してご回答下さい。 

□ 2 人以上 

□ 1 人 

□ 0 人（非常勤病理医が 週   回 来院する） ※頻度も記載下さい。 

□ 0 人（非常勤病理医の来院なし） 

 

3) 分子病理専門医（暫定も含む）の有無（人数）に関してご回答下さい。 

□ 2 人以上 

□ 1 人 

□ 0 人 

 

3. 本サーベイに関してご意見があれば記載下さい。 

  （自由回答） 


