
第４章７号様式
　　年　　月　　日
（あて先）八戸市保健所長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師の氏名　　　　　　　　　　　　
感染症患者病原体消失等通知書
　感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律（平成１０年法律第１１４号）第２２条第２項の規定により、下記のとおり通知します。
記
１　患　　者
　（１）氏　　名
　（２）性　　別　男・女
　（３）生年月日　　　　年　　月　　日（　　　歳）
　（４）住　　所
２　感染症の名称
３　入院年月日
　　　　　年　　月　　日
４　確認事項
　□病原体消失
　　（入院中の検査状況）
	検体採取日
	／
	／
	／
	／
	／
	／

	検　　体
	
	
	
	
	
	

	結果判定日
	／
	／
	／
	／
	／
	／

	塗　　抹
	
	
	
	
	
	

	ＰＣＲ
	
	
	
	
	
	

	培　　養
	
	
	
	
	
	


　□症状消失
  　症状消失年月日：　　　　年　　月　　日

