様式第５号

結核患者管理検診結果票

	氏　名
	
	年齢　　　　　歳
	男　・　女

	胸部エックス線撮影　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　№　　　　　　
	既往歴

	
	問診、聴打診の結果（自覚症状・他覚症状）

１）咳（あり・なし）

痰（あり・なし）

２）聴打診（異常あり・異常なし）

	活動性分類
	
	学

会

分

類
	ｒ　　　ｌ　　　ｂ

Ⅰ　Ⅱ　Ⅲ　Ⅳ　Ⅴ

１　　　２　　　３

H　　　Pl　　　OP

	喀痰検査
	塗　抹
	
	培　養
	

	指導区分


	Ａ１　医療が必要で、学校・職場等を休む必要がある

Ｃ１　医療を必要とするが、勤務または学業をほぼ正常に行っても差し支えない

Ｄ２ 定期的な医師の管理指導を必要とするが、正常な生活を行っても差し支えない

Ｄ３ 医師の定期的な観察は必要なく、全く正常な生活を行っても差し支えない 

	その他の指示事項
	

	診察年月日　　　　　　　　年　　月　　日

実施機関及び所在地

担当医師名


(注)この結果表は、検診後10日以内に当該保健所長あて送付して下さい。
