
（様式４－４） ※裏面に「記入上の注意」がありますのでご覧ください。

感染症患者医療費公費負担申請書 令和 年 月 日

徳 島 県 知 事 殿 申請者の氏名 ○印 患者との関係
申請者の住所 電話 （ ）
連絡先（住所と異なる場合はご記入下さい）

感染症法（第３７条・第３７条の２）の規定により 電話 （ ）
医療費公費負担を申請します。

（申請者が保護者の場合） 個人番号

フリガナ 性 男 生年 明・大・昭・平・令 住 X線
患者氏名 別 女 月日 年 月 日（ 歳） 所 写真

被保険者 健保（本人・家族） 国保（一般・退職本人・退職家族） 後期高齢者
等の別 個人番号 枚

生保（保護受給中・保護申請中) その他（ ）

診 断 書

診 断 名 １ ２ ３

※結核既往 有・無 合併症名 １塵肺 ２糖尿病 ３低肺機能 ４肝障害 ５高血圧症 ６その他（ ）

医 １初回治療 １抗結核薬（ ）剤使用 ③ ①のうち INH、RFP、PZA 初 回 医 療 開 始 日 令和 年 月 日
化 ① 薬品名 （初回のみ）を使用しない

INH RFP RBT PZA SM 理由 継 続 回目
療 学 EB LVFX KM TH EVM (１)（ ）に耐性のため

PAS CS DLM BDQ (２)（ ）に副作用があ 今回医療開始予定日 令和 年 月 日
療 ２継 続 るため

の ② ①のうち局所療法に (３)高齢のため
法 用いるもの (４)その他（ ）

（ ） 入 院 日 令和 年 月 日
種 ３再治療 ２副腎皮質ホルモン剤

（薬品名 )

類 外科的 １肺結核 ２結核性膿胸 ３骨関節結核 ４泌尿器結核 ５その他（ ）
療 法 方法等 収 容 日間（術前 日間、術後 日間）
骨関節結核の装具療法 手術予定年月日 年 月 日

結核菌塗抹培養検査 ※診断時の核酸増幅検査 培養後の抗酸菌同定検査 薬剤感受性検査成績
結 検査日 検 体 種 類 塗 抹 培 養 （ 法） （ 法） 検査日 年 月 日

令和 年 月 日 令和 年 月 日 令和 年 月 日 薬品（μ g/ml） 感 受 性
核 令和 年 月 日 検体種類： 検体種類： INH（0.2） 感 ・ 耐

令和 年 月 日 INH（１） 感 ・ 耐
菌 令和 年 月 日 １結核菌 １結核菌 RFP（40） 感 ・ 耐

令和 年 月 日 陽性・陰性 陽性・陰性 PZA（酵素法） 感 ・ 耐
検 令和 年 月 日 ２その他の抗酸菌 ２その他の抗酸菌 SM （10） 感 ・ 耐
※発見時の菌所見（検体種類： ） 菌名（ ） 菌名（ ） EB （2.5） 感 ・ 耐

査 ①令和 年 月 日 塗抹（ ）培養（ ） 陽性・陰性 陽性・陰性 感 ・ 耐
②令和 年 月 日 塗抹（ ）培養（ ） ３検査中 ３検査中 感 ・ 耐

等 ③令和 年 月 日 塗抹（ ）培養（ ） ４検査未実施 ４検査未実施 感 ・ 耐
＊上記、検体種類は記号で記入してください。

1．喀痰 ２．喉頭粘液等 ３．胃液 ４．気管支洗浄液 ５．穿刺液 ６．膿・浸出液 ７．尿 ８．組織・その他

胸部 X線写真略図 ※※ 学会分類 その他の所見（肺外結核の場合は、そのＸ線写真略図及びその他の所見）

ｒ l b現
ＩＧＲＡ検査 （令和 年 月 日）

症 0 Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ ＱＦＴ 結果（ 陰性・判定保留・陽性・判定不可）

１ ２ ３
ＴＢ抗原（ IU/ml）
結果（ 陰性・判定保留・陽性・判定不可）

h Pl Op Ｔ-SPOT ESAT-6－ NIL（ ）

令和 年 月 日撮影 CFP-10 － NIL （ ）

備 最新のツ反(令和 年 月 日） ※ＢＣＧ接種 その他
× １ 有（ 年 月頃）２ 無 ３ 不明

考 （ × ）mm
× （硬結・二重発赤・水疱・壊死）

※初めて結核と診断された時期 年 月頃 ※ツ反陽転時期 年 月頃 菌陰性化の時期 年 月頃

※結核に関する既往の医療 年 月～ 年 月 INH・RFP・PZA・SM・EB・その他（ ) ( 特記事項 )

この欄は、法第３７条の申請の場合のみ記入すること ※※感染症診査協議会の意見

入院以来実施した医療の概要及び今後の医療の基本方針

令和 年 月 日 医療機関の所在地

医療機関の名称

医師の氏名 ○印

※申請者本人が自署の場合は、押印を省略できます。



【委任状】 年 月 日
私の感染症患者医療費公費負担申請手続きに関しては次の者に委任します。 受 任 者

委 任 者 印

【記入上の注意】
○ 該当する文字については、その文字（頭数字があるときは、その数字のみ）を○で囲んでください。
○ ※印欄は、初回申請の場合のみ記入してください。
○ ※※印欄は、記入しないでください。
○ 生保患者の場合は、この診断書の写しを生活保護法による診療要否意見書又は入院要否意見書として福祉事務所が
使用しますので、診断書及びその写し各１通を保健所に提出してください。

○ 継続の場合は、前回のエックス線写真も添付してください。

３７条、３７条の２ 該当する項目を○で囲む。３７条 勧告・措置入院患者の医療 ３７条の２ 左記以外の医療

申請者の氏名 結核患者本人又はその保護者名を記入すること。

連絡先 申請者住所と異なる場合は記入すること。

患者との関係 申請者が患者本人以外の場合は記入すること。

添付 X線写真の枚数 申請書に添付するエックス線写真枚数を記入すること。

診 断 名 結核性疾患について記入すること。

化学療法１抗結核薬

①薬 品 名 使用する薬品名を○で囲む。

②そのうち局所療法
に用いるもの （ ）内に薬品名を記入すること。

化学療法２副腎皮質ホルモン剤 使用する場合には、（ ）内に薬品名を記入すること。

初回医療開始 当該医療機関における、結核治療の開始日及び申請回数を記入すること。

今回医療開始日 新規申請については実際の治療開始日を、継続申請については公費負担申請の始期を記入すること。

入 院 日 患者が現に入院している場合には、実際に入院した年月日を記入すること。

外科的療法 外科的療法を行う場合は、該当する種類を○で囲むとともに、その方法を（ ）内に記入すること。

骨関節結核の装具療法 骨関節結核により不良肢位の伸展又は矯正等を要する場合は、その内容を記入すること。

収 容 外科的療法に伴い収容の必要がある場合は、記入すること。

結核菌塗抹培養検査 過去６か月間に行った検査結果を記入すること。また、それぞれの検査に用いた検体については「検体種類」欄
に（＊注）欄の該当する番号を記入すること。

発見時の菌所見 初回申請時は、３日間連続検痰を実施し結果を記入すること。

血沈（１時間値） 過去６か月間に行った検査結果を記入すること。但し、法３７条の２の場合は、直近の検査結果のみを記入する
こと。

診断時の核酸増幅検査 診断時に核酸増幅検査をした場合には、結果について該当するところを○で囲む。
その他の抗酸菌の場合は、（ ）内に菌名を記入すること。
検体については、「検体種類」欄に（＊注）欄の該当する数字を記入すること。

培養後の抗酸菌同定検査 培養陽性の場合には、同定検査を実施し、検査結果について該当するところを○で囲む。
検体について、「検体種類」欄に（＊注）欄の該当する数字を記入すること。

薬剤感受性検査成績 培養陽性の場合、所要の耐性検査を実施し、直近の検査結果を記入すること。

胸部Ｘ線写真略図 写真略図をスケッチを記入すること。

学会分類 該当する病型を○で囲むこと。記載例：ｂⅢ２、ｌｐｌ 等

その他の所見 肺外結核の場合は、エックス線写真略図及び必要所見を記入すること。

備 考

勧告・措置による入院についての意見 勧告・措置による入院に関する意見を記入すること。

最新のツ反 １５歳以下の患者については、既往のツベルクリン検査の成績を記入すること。

記載法 ｂ１×ｂ２ （ｃ１×ｃ２）（副反応があれば記入）
ａ１×ａ２

（ａ：発赤、ｂ：硬結、ｃ：二重発赤、１：縦径、２横径）

ＢＣＧ接種 該当するところを○で囲む。

そ の 他 その他参考になるべき事項を記入すること。なお、生保患者について入院を要する場合はその理由を記入すること。

結核に関する既往の医療 過去に結核の治療歴がある場合は、記入すること。

初めて結核と診断された時期 初回申請時のみ、患者等からの聞き取りにより知り得た情報について記入すること。

菌陰性化の時期 過去において排菌していた患者についてその菌陰性化の時期を把握している場合は、その時期を記入すること。

入院以来実施した医療の概要
及び今後の医療方針 法３７条の申請の場合のみ記入すること。

※※感染症診査協議会の意見 保健所記入欄なので、記入しないこと。


