様式第7号

	感染症指定医療機関医療担当規程第７条に基づく
　　　
結核患者の菌検査結果等の報告書
　　　
　　　　　保健所長　様　　

	 患者の氏名
	　
	性別
	男
女
	生年月日
	明　大
　　　　　　　年　　　月　　　日
昭　平
	住所
	　

	病名
	　　　１　　　　　　　　　　　　　　　　　　２　　　　　　　　　　　　　　　　　　３　　　　　　　　　　　　　　　　　

	前回以降の医療　
	化学療法
	現在の使用薬剤を○で囲む

	
	
	　　　　　　　　　ＩＮＨ　　　　　　　　　ＲＦＰ　　　　　　　　　ＳＭ　　　　　　　　　　ＥＢ

	
	
	　　　　　　　　　ＰＺＡ　　　　　　　　　ＫＭ　　　　　　　　　ＥＶＭ　           ＴＨ　　　

	
	
	　　　　　　　　　ＰＡＳ　　　　　　　　　ＣＳ

	
	
	　　　　　　　　　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	その他
	大きな変更や外科療法等あれば記載

	菌検査の経過　
	最近一ヶ月の菌検査を全て記載

	
	月
	
	
	
	
	
	

	
	日
	
	
	
	
	
	

	
	塗抹
	
	
	
	
	
	

	
	培養
	
	
	
	
	
	

	
	核酸検査
	
	
	
	
	
	

	
	材料
	
	
	
	
	
	

	薬剤感受性検査　
	最近一ヶ月で判明したものを記載（該当する方を○で囲む）

	
	検体採取日
	　　　月　　　　日
	　　　　月　　　　日
	

	
	薬剤（濃度mcg/ml）
	ＩＮＨ　〔０．２〕
	感受性　　　耐性
	感受性　　　耐性
	

	
	
	ＩＮＨ　〔１．０〕
	感受性　　　耐性
	感受性　　　耐性
	

	
	
	ＲＦＰ　〔４０〕
	感受性　　　耐性
	感受性　　　耐性
	

	
	
	Ｓ　Ｍ　〔１０〕
	感受性　　　耐性
	感受性　　　耐性
	

	
	
	Ｅ　Ｂ　〔２．５〕
	感受性　　　耐性
	感受性　　　耐性
	

	
	
	ＰＺＡ
	感受性　　　耐性
	感受性　　　耐性
	

	　備　　考
	

	　　　　　　　年　　　月　　　日　

	
	医療機関の所在地

	
	医療機関の名称

	
	医師の氏名

	
	


PAGE  

