
 結核患者についての連絡票             医 療 機 関 名 

                                                                     医 師 氏 名 

                                                                     報 告 日  令 和    年     月   日  
                                                                        
〔治療終了患者〕                    

患 者 氏 名  住    所  服 薬 終 了 月 日  終 了 時 病 型  経 過 観 察 期 間 今 後 の 指 導  ・   備 考  
 
 
 
  
 
 
 
 
 

 
 
  
          
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
  年   月   日 撮 影  

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

  
 菌 検 査  
  

  検 査 日     年   月     年   月     年   月     年  月     年  月     年  月    年  月  
  塗  沫         
  培  養         

 
患 者 氏 名  住    所  服 薬 終 了 月 日  終 了 時 病 型  経 過 観 察 期 間 今 後 の 指 導  ・   備 考  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
年   月   日 撮 影  

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

  
 菌 検 査  
 

   検 査 日     年  月     年  月     年  月     年  月     年  月     年  月    年  月  
  塗  沫         
  培  養         

〔治療中断患者〕  
患 者 氏 名  住    所  最 終 受 診 日  保 健 師 へ の 指 示 事 項  備   考  

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

                                                          
                                                              秋 田 市 保 健 所 健 康 管 理 課 T E L： ０ １ ８ － ８ ２ ７ － ５ ２ ５ ０  
                                                                                    E m a i l： r o - h l h m @ c i t y . a k i t a . l g . j p  



 結核患者についての連絡票     記入例       医 療 機 関 名      

                                                                         医 師 氏 名 

                                                                         報  告  日   令 和   年    月   日  
                                                                        
〔治療終了患者〕   ＊ 結 核 の 病 状 に つ い て の み 記 入 し て く だ さ い 。  

患 者 氏 名  住    所  治 療 終 了 月 日  終 了 時 病 型  経 過 観 察 期 間 今 後 の 指 導  ・   備 考  
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 

管 外 の 場 合 も あ り
ま す の で 、患 者 住 所
は 必 ず 記 入 し て く
だ さ い 。  
 
 
 
 

終 了 ま た は
終 了 予 定 年
月 日 を 記 入
し て く だ さ
い 。  
 
 
 

日 本 結 核 病 学 会 病 型

分 類 で 記 入 し て く だ

さ い 。  
 Ｘ 線 撮 影 年 月 日 必

ず 記 入 し て く だ さ い 。 
      ↑  

経 過 観 察
期 間 を 記
入 し て く
だ さ い 。
(例:  3 か月毎 
 6 か月毎など) 
 

今 後 の 病 院 で の 経 過 観 察 状 況 等
に つ い て 記 入 し て く だ さ い 。  
 
保 健 所 へ の 連 絡 事 項 等 に つ い て
も 、 こ の 欄 に 記 入 し て く だ さ い 。 
 
   年  月  日  撮 影    

 
  
 菌 検 査  
  

  検 査 日     年   月     年   月     年   月     年  月     年  月     年  月    年  月  
 塗  沫  ・ 最 終 申 請 書 の 検 査 結 果 以 降 の 検 査 状 況 に つ い て ､も れ な く 記 入 し て く だ さ い ｡

・ 検 査 中 ､喀 痰 喀 出 困 難 ､未 実 施 等 に つ い て も ､わ か る よ う 記 入 し て く だ さ い ｡    培  養  
 

患 者 氏 名  住    所  治 療 終 了 月 日  終 了 時 病 型  経 過 観 察 期 間 今 後 の 指 導  ・   備 考  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 年   月   日 撮 影  

 
 
 

 
 
 

  
 菌 検 査  
 

  検 査 日     年  月     年  月     年  月     年  月     年  月     年  月    年  月  
 塗  沫         
 培  養         

 
〔治療中断患者〕   ＊ 中 断 患 者 が で た 場 合 、 速 や か に ご 連 絡 く だ さ い 。 （ Ｔ Ｅ Ｌ で も 可 ）  

患 者 氏 名  住    所  最 終 受 診 日  保 健 師 へ の 指 示 事 項  備   考  
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

死 亡 終 了 患 者 に つ い て は 死

因 の 記 載 を お 願 い い た し ま

す  
                                                          
                                                              秋 田 市 保 健 所 健 康 管 理 課 T E L： ０ １ ８ － ８ ２ ７ － ５ ２ ５ ０  
                                                                                    E m a i l： r o - h l h m @ c i t y . a k i t a . l g . j p  


