結核患者転帰届
　　　上川保健所長　様

	氏　　　　名
	　 
	生年月日
	大・昭・平・令　　　年　　月　　日生

	住　　　　所
	  

	病　　　　名
	  

	　　　　　　

終了区分

	□　治療終了　【経過観察の予定・・・　　ヶ月毎】

□　死　　亡　【死因：　　　　　　　　　　　　】

□　転　　症　【診断：　　　　　　　　　　　　】



	
	□　自己中断


	理由：



	
	□　その他  【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

	終了決定月日
	　令和　　年　　月　　日

	最終情報

	【Ｘ線検査】　　　　年　　月　　日　病型（　　　　　）

【菌　検　査】　　　　年　　月　　日　塗抹（　　）培養（　　）

【服薬終了日】　　　　年　　月　　日  を最後に服薬終了

	薬剤感受性
検　　　　査


	実施・未実施　（いずれかに○をお願いします。）

　実施の場合

	
	
	薬品［mcg/ml］
	　　　年　月　日
	　　　年　月　日
	

	
	
	ＩＮＨ　［0.2］
	　 Ｓ　・　Ｒ
	   Ｓ　・　Ｒ
	

	
	
	ＲＦＰ　［40 ］
	　 Ｓ　・　Ｒ
	   Ｓ　・　Ｒ
	

	
	
	ＳＭ　　［10 ］
	　 Ｓ　・　Ｒ
	   Ｓ　・　Ｒ
	

	
	
	ＥＢ　　［2.5］
	　 Ｓ　・　Ｒ
	   Ｓ　・　Ｒ
	

	
	
	(     ) ［　］
	　 Ｓ　・　Ｒ
	   Ｓ　・　Ｒ
	

	
	　　　　　　　　　　　判定基準（Ｓ：感受性　Ｒ：耐性）

	備考

	＊連絡事項・指示等があれば、御記入願います。


	　　　　　年　　月　　日

　              　　　　　　　      医療機関名　　　　　　　　　　　

　　

　　　　　　　　　                  担当医師名　　　　　　　　　　　　


	


· 患者票を返却（添付）願います。
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