（様式１１）

平成　　年　　月　　日

　　　　　保健所長　殿

	医療機関所在地
	

	医療機関名称
	

	医師の氏名
	


治療状況（完了）報告書

　下記の結核患者について、治療状況を報告します。

記

	患者氏名
	

	患者票の番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


●現在の病状について

	X
	最終撮影年月日
	平成　　　年　　　月　　　日

	
	所見

分類
	部位
	①　ｒ　　②　ｌ　　③　ｂ

	線撮影
	
	
	

	
	
	性状
	①　Ⅰ　　　②　Ⅱ　　　③　Ⅲ　　　④ｐｌ　　　⑤　H

⑥　OP　　　⑦　Ⅳ　　　⑧V　　　⑨　O

	
	
	広がり
	①　１　　②　２　　③　３

	菌検査
	検体採取時（直近）
	平成　　　年　　　月　　　日

	
	塗抹検査結果
	①　陽性（G　　　号）　②　陰性　　③検査中　　④検出せず

⑤　検体採取不能

	
	培養検査結果
	①　陽性（G　　　号）　②　陰性　　③検査中　　④検出せず

⑤　検体採取できず


●受療状況について（※該当する欄のみお書きください。）

	１　治癒または略治
	平成　　　年　　　月　　　日～

	２　経過観察
	①　３か月以内　　②　６か月以内　　③6か月以上

	３　死亡
	平成　　年　　月　　日死亡　　①　結核　　②　結核外

	４　転症
	平成　　年　　月　　日（病名　　　　　　　　）

	５　治療中断・不徹底
	主治医意見

	６　その他
	


●連絡事項







