
【報告先】
　FAX ： ０８８－６５２－９３３４　（徳島保健所　感染症・疾病対策担当 行　※送信票不要）
　ﾒｰﾙ ： tokuhokekkaku@mail.pref.tokushima.lg.jp

　　　※「記入上の注意」や「事業所種別毎の対象者の区分」については、裏面を御確認ください。

徳島保健所長　殿
報告年月日：令和　　　年　　　月　　　日　（報告年度：令和　　　年度分）
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結核健康診断月報
（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第５３条、施行規則第２７条関係）
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１　「実施者名」の欄には、該当事業所、学校、施設等の代表者の氏名を記入すること。

２　「結核患者」の欄には、検査の結果、治療を要する結核患者であると診断された者の人数を記入すること。

　　実施者種別毎に対応した対象者について、表中に○を入れています。

　　○の入っている欄の対象者について、表面の表に人数を記入してください。

  　　対象者の区分

実施者種別

　　　

○　　　　〃

備考

介護老人保健施設 ○　施設職員等

介護医療院

結核健康診断月報（事業者用）の記入上の注意
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事業所種別毎の結核定期健康診断対象者の区分
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○　医師・看護師・事務員等


