令和　　 　年　　　月　　　日
八戸市保健所長　殿

医療機関名　　　　　 　　　　　

医師名　　　　　　　 　　　　
結核患者連絡について
　　このことについて下記のとおり連絡いたします。

	患者氏名
	

	住所
	

	治療終了時期
	令和　　　　　年　　　　月　　　　　日

　･治癒　　･病名変更　　･その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	今後の予定
	１　　経過観察　　（　　　　　ヶ月毎　）
２　　観察不要

	治療中断
	１　　なし
２　　あり　　令和　　　年　 　月　 　日　～　令和　　 年　 　月　 　日

　中断理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	最近の

胸部Ｘ線検査
	　
令和　　年　　　月　　　日　　　　　　　　撮影
　
	学会分類

	ｒ　　　ｌ　　　　ｂ

Ⅰ　　Ⅱ　　Ⅲ　　Ⅳ　　Ⅴ

１　　　２　　　　３

ｐｌ　　Ｏｐ　　Ｈ　　Ｏ

	最近の菌検査
	令和　 　年　   月   　 日
	喀痰・その他（　　　）
	塗抹（　 　）　培養（　 　）

	
	令和　 　年　   月   　 日
	喀痰・その他（　　　）
	塗抹（　 　）　培養（　 　）

	
	令和　 　年　   月   　 日
	喀痰・その他（　　　）
	塗抹（　　 ）　培養（　 　）

	感受性検査
	令和　　  　年　　　月　　　日
	ＩＮＨ（０．２）

ＩＮＨ（１）

ＲＦＰ（４０）

ＰＺＡ

ＳＭ（１０）

ＥＢ（２．５）
	感　　・　　耐

感　　・　　耐
感　　・　　耐
感　　・　　耐
感　　・　　耐
感　　・　　耐

	指導事項
	生活面　　　（Ａ）休業　　（Ｂ）軽業　　（Ｃ）注意　　（Ｄ）正常

	備考欄
	


　　　　　　　※　治療終了時に本様式により連絡してください。
※　患者票を添付し返納してください。
