様式４
【送信先】

茨城県保健福祉部子ども政策局

少子化対策課　母子保健担当

ＦＡＸ：０２９－３０１－３２６４

3歳児健診における児の検査実施状況報告

○調査対象：平成　　年４月～平成　　年３月末日に，HTLV-1感染疑いがある３歳児

健康診査の対象者

○報告時期：年１回報告。

報告期限：平成　　年４月～平成　　年３月末日分　→平成　　年　６月末日まで

	市町村名
	

	担当者名
	

	連絡先
	


＜3歳児健康診査の状況＞

①HTLV-1母子感染の疑いがある対象児　 　　　　　人

②3歳児健診時に状況を確認出来た対象児　　　　　人

   　　　　　検査実施　　　　　　　人　→　陽性　　　　　人
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 陰性　　　　　人
　　　　 　　検査未実施　　　　　　人

