様式　１

（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施行規則第27条の5）
結核健康診断月報
（宛先）岡 崎 市 長 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　年　　　　月分
報告年月日　　　年　　月　　日
	事業所等の名称

及び所在地
	
	（○で囲んでください）
実施者種別
	１　事業者
２  学校長

３　施設の長

	実施者名（代表者等）
	
	
	

	連絡先（担当者名）
	
	
	

	対象者区分

（○で囲んでください）
	１ 事業所従業員

２ 生徒（入学年度の者のみ。概ね1年生）

３ 入所者（65歳以上）　

４ 刑事施設収容者（20歳以上）
	備　考

	対象者数
	
	健康診断を行う全対象の人数

	健康診断
	胸部エックス線

検査者数
	直接撮影
	
	[image: image1.png]


※ 未受診者数と未受診理由



	
	
	間接撮影
	
	

	
	喀痰検査者数
	
	結核について喀痰検査を実施した人数

	被発見者数
	結核患者
	
	健康診断の結果、結核と診断された人数

	
	潜在性結核感染者
	
	健康診断の結果、結核に感染していることが判明し、潜在性結核感染症の治療を開始した人数

	
	結核発病のおそれがあると診断された者
	
	健康診断の結果、結核発病のおそれ（古い結核の影がある等）があると診断され、要観察になった人数


注意事項
１．「実施者種別」および「対象者区分」の欄は該当するものを○で囲んでください。
２．「対象者数」にあげる従業員については、常勤・非常勤を問わず、当該業務に従事している者は該当します。
３．この報告には、人間ドック等の健康診断を他で受け、その証明書等を実施者が確認した者を含めて記載してください。
４．健康診断実施者は、健康診断に関する記録で必要な事項を記録し、受診者が当該の所属を離れたときから５年間は保存すること。

＜問い合わせ・提出先＞

岡崎市保健所　保健予防課感染症対策２係（結核担当）

〒444-8545　岡崎市若宮町二丁目１番地１　

電話 (0564)23-5082　　FAX (0564)23-6808
電子申請による報告も可能です。








