
１．帳票一覧　結核患者支援

No 帳票名 種類 様式 備考

1 結核患者登録票 単票 ● 様式第8号

2 意見を述べる機会付与通知書 単票 ● 様式第37号
3 意見書 単票 ● 様式第38号
4 入院勧告書（応急入院） 単票 ● 様式第39号
5 入院措置書（応急入院） 単票 ● 様式第40号
6 入院勧告書（本入院） 単票 ● 様式第41-1号
7 入院勧告期間延⾧通知書（本入院） 単票 ● 様式第41-2号
8 入院措置書（本入院） 単票 ● 様式第42-1号
9 入院措置期間延⾧通知書（本入院） 単票 ● 様式第42-2号
10 患者等届出事項通知書 単票 ● 様式第49号

11 【診査開資料】（３７条）応急入院・就業制限・本入院をした者 一覧
12 【診査開資料】（３７条）本入院の延⾧をする者 一覧
13 【診査開資料】（３７条の２）公費負担申請 一覧
14 結核医療費公費負担承認通知書（３７条） 単票 ● 様式第45号
15 患者票（感染症法第３７条の２） 単票 ● 様式第31号
16 感染症診査協議会への諮問等について（感染症診査協議会運営要領　様式１） 単票 ● 様式第28号
17 診査協議会日誌（感染症診査協議会運営要領　様式５） 単票 ● 様式第29号
18 (1)感染症診査協議会諮問決定内訳 集計表 ● 様式第30号
19 (2)感染症診査協議会諮問決定内訳 集計表 ● 様式第30号
20 (3)感染症診査協議会諮問決定内訳 集計表 ● 様式第30号

21 結核の積極的疫学調査票 単票
22 （活動性結核患者用）リスクアセスメント票 単票 ● 様式1-(1)
23 （ＬＴＢＩ患者用）リスクアセスメント票 単票 ● 様式1-(2)

24 健康診断の実施について 単票 ● 様式第10号
25 健康診断実施措置書 単票 ● 様式第11号
26 健康診断の実施について（県外依頼） 単票 ● 様式第12号
27 健康診断の結果について 単票 ● 様式第13号
28 結核健康診断受診券の送付について 単票
29 結核接触者健診のお願い（医療機関通知） 単票
30 結核接触者健診受診券 単票 ● 様式第18-1号
31 結核接触者調査表 単票

32 入院勧告・措置解除通知書 単票 ● 様式第46号
33 就業制限解除通知書 単票 ● 様式第50号

34 結核健康診断受診券の送付について 単票
35 結核管理検診のお願い（医療機関通知） 単票
36 結核管理検診受診券 単票 ● 様式第17-1号
37 おたずね（通常） 単票 ● 様式第14-1号
38 おたずね（最終回の確認） 単票 ● 様式第14-2号
39 おたずね（予防内服の方） 単票 ● 様式第14-3号

40 ＶＮＴＲ一致患者情報収集用紙 一覧

管理検診

管理検診終了

結核登録票の作成

治療

感染症診査協議会

保健所内検討会議

接触者健康診断

退院



ふり がな 登録区分

生　 年　 月　 日

登　 録　 時　 病　 名

氏名

Ｔ　Ｓ　Ｈ　Ｒ

　 　 年　 　 月　 　 日（ 　  歳）

住所： 〒

電話： 　  （ ） 　 　  携帯： 　  （ ）

同居者： （ 人、 う ち乳幼児 有 ・  無 ）
出生国： 日本・ その他（ 　 入国時期　 　 ）

発 病 年 月 日

初診年月日

医療機関名

診断年月日

医療機関名

治 療 開 始 年 月 日

年 月 日

年 月 日

（ ）

年 月 日

（ ）

年 月 日

勤務先・ 学校名：
担当

住所：

電話：
職業（ 内容）：

接触者健康診断：

　 （ 要 ・ 否 ）

管轄保健所：

登　 　 録　 　 日 登　 録　 番　 号

年 月 日

1．初回

2．再治療

3．不明

1．肺結核（ 病型： ）

2．肺外結核（ ）

3．潜在性結核感染症

受　 給　 者　 番　 号

37 条・ 37条の2

37 条・ 37条の2

37 条・ 37 条の2

男

　

女

年　 月　 日 区 分

区分： １ 届出  ２ －①勧告（ 応急入院） ２ －②勧告（ 本入院） ２ －③通知（ 入院延長）  ３ 主治医連絡  ４ 訪問  ５ 感染症法申請  ６ ク リ ニック   ７ その他
医療費区分： １ 自費 ２ 健保・ 共済（ a本人 b家族）  ３ 国保 　 ４ 生保　 ５ 後期高齢　 公費区分： 37条　 37条の２

診　 断　 名

（ 病　 型）

治　 療　 薬　 剤

（ 期　 間）

医療費

区分

公費

区分

受療

状況

入

在
済

入

在
済

入

在
済

入

在
済

入

在
済

入

在
済

入

在
済

入

在
済

入

在
済

医　 療　 機　 関

担 当 医 ・ 電 話

年　 　 月　 　 日

比較対象者（ 　 　  ）

一致・ 不一致

年　 　 月　 　 日

比較対象者（ 　 　  ）

一致・ 不一致

塗抹（ ）

感染症の始期（ 　 　 年　 　 月頃から ）

高感染症・ 低感染症・ その他（ 　 　 　 ）

1 . 個別健康診断、 定期健診（ 2. 学校 3. 住民 4. 職場 5 . その他）

接触者健診（ 6. 接触者 7. 家族 8. その他） 9. その他集団健診

10. 医療機関受診 11. その他 12. 不明

初　 回： 　 　 年　 　 月　 　 日

１ 回目：  　  年　 　 月　 　 日

２ 回目：  　  年　 　 月　 　 日

３ 回目：  　  年　 　 月　 　 日

発見時排菌状況

（ 　 　 ） （ 　 　 ） （ 　 　 ） （ 　 　 ） （ 無・ 有： 　 　 ）

（ 　 　 ） （ 　 　 ） （ 　 　 ） （ 　 　 ） （ 無・ 有： 　 　 ）

（ 　 　 ） （ 　 　 ） （ 　 　 ） （ 　 　 ） （ 無・ 有： 　 　 ）

（ 　 　 ） （ 　 　 ） （ 　 　 ） （ 　 　 ） （ 無・ 有： 　 　 ）

塗抹 培養 検体種類 医療機関名 菌株保存・ 場所

入
力

年　 　 月　 　 日撮影 年　 　 月　 　 日撮影 年　 　 月　 　 日撮影 年　 　 月　 　 日撮影 年　 　 月　 　 日撮影

入

院

勧

告

等

R
F
L
P
検
査

V
N
T
R
法

発
見
方
法

薬
剤
感
受
性
検
査

感

染

性

就業制限

応急入院

入院勧告意見

本入院

入院勧告等解除

就業制限解除

　 年　 　 月　 　 日～

　 年　 　 月　 　 日～

無 ・  有（ 　  ）

　 年　 　 月　 　 日～

　 年　 　 月　 　 日

　 年　 　 月　 　 日

抗　 酸　 菌　 検　 査

その他

・ 核酸増幅法（ 　  年　  月　  日）
TB (＋・ －) 　 MA C (＋・ －) 
方法 (　 　 　 ) 

検体の種類： 喀痰・ その他（ 　 　  　 ）

A DA：     IU/ℓ
単核球（ リ ンパ球）：
検体の種類： 胸水・ その他（ 　 　  　 ）

・ 同定（ 　  　  年　    月　    日）
  T B (＋・ －) 方法 (　    　 　 )

採血： 　  年　  月　  日

判定： 　  年　  月　  日
（ 陽性・ 判定保留・

　 陰性・ 判定不可）

QFT

（ 　 　 　 IU/m l）
T-ＳＰＯＴ

（ 　 　 ス ポッ ト ）

□QFT検査　 □T-ＳＰＯＴ 検査検体
採取
判定

年　  月　  日

年　  月　  日

検体
採取
判定

年　  月　  日

年　  月　  日

IN H

(0 .2 )

□感

□耐

IN H

(    )

□感

□耐

IN H

(1.0)

□感

□耐

IN H

(    )

□感

□耐

RFP

(40)

□感

□耐

RFP

(    )

□感

□耐

S M

(10 )

□感

□耐

S M

(    )

□感

□耐

E B

(2 .5 )

□感

□耐

E B

(    )

□感

□耐

PZA

(    )

□感

□耐

PZA

(    )

□感

□耐

RBT

(    )

□感

□耐

RBT

(    )

□感

□耐

(    ) (    )

□感

□耐

(    )

□感

□耐

□感

□耐

(    )

□感

□耐

シス テム
管理番号

NESID ID
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接触者健診結果表

氏 名

生年月日（ 年齢）

住 所

電 話 番 号

年  月  日（ 　 　 ）

年  月  日（ 　 　 ）

年  月  日（ 　 　 ）

年  月  日（ 　 　 ）

年  月  日（ 　 　 ）

年  月  日（ 　 　 ）

年  月  日（ 　 　 ）

性別

初発患者名

家系図等

登録№ 担当者：

健 診 結 果
患者と
の関係

男

女

同居・ 別居

男

女

同居・ 別居

男

女

同居・ 別居

男

女

同居・ 別居

男

女

同居・ 別居

男

女

同居・ 別居

男

女

同居・ 別居

年 月 日

T R・ X P

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 X P・ T R

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ X P

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 X P・ T R

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ X P

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 X P・ T R

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ XP・ IGRA

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 XP・ TR

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ XP・ IGRA

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月

要医療/経過観察/経過不要

XP・ TR
IGRA

XP・ TR
IGRA

XP・ TR
IGRA

XP・ TR
IGRA

XP・ TR
IGRA

XP・ TR
IGRA

XP・ TR
IGRA

年 月 日

T R・ X P

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 X P・ T R

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ X P

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 X P・ T R

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ X P

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 X P・ T R

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ XP・ IGRA

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 XP・ TR

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ XP・ IGRA

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ X P

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 X P・ T R

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ X P

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 X P・ T R

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ X P

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 X P・ T R

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ XP・ IGRA

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 XP・ TR

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ XP・ IGRA

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ X P

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 X P・ T R

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ X P

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 X P・ T R

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ X P

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 X P・ T R

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ XP・ IGRA

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 XP・ TR

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ XP・ IGRA

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ X P

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 X P・ T R

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ X P

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 X P・ T R

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ X P

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 X P・ T R

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ XP・ IGRA

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 XP・ TR

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ XP・ IGRA

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ X P

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 X P・ T R

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ X P

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 X P・ T R

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ X P

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 X P・ T R

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ XP・ IGRA

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 XP・ TR

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ XP・ IGRA

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ X P

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 X P・ T R

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ X P

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 X P・ T R

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ X P

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 X P・ T R

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ XP・ IGRA

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月 XP・ TR

要医療/経過観察/経過不要

年 月 日

T R・ XP・ IGRA

保健所/医療機関（ 　 　  ）

次回　 年　 月

要医療/経過観察/経過不要
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相談記録

日　 付 方　 法 内 容
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（ 　 　 ×　 　 ）

ふり がな

発 見 時 の 自 覚 症 状 特　 　 記　 　 事　 　 項 最終ツ反

Ｂ Ｃ Ｇ 歴

生　 活　 様　 態

通勤通学（ 無・ 有：   ）

入所施設（ 無・ 有：   ）

通院（ 無・ 有：   ）

社会活動（ 無・ 有：   ）

福祉サービス利用（ 無・ 有：   ）

繁用施設・ 店舗・ 場所（ 無・ 有：   ）

その他（ 職歴、 注意事項等）

登録時の

活動分類

肺結核活動性

喀痰塗抹陽性

初回治療

肺結核活動性

喀痰塗抹陽性

再治療

肺結核活動性

その他の

結核菌陽性

潜在性

結核感染症

（ 別掲）

肺結核活動性

菌陰性その他

肺外結核

活動性氏名

咳（ 無・ 有： 強　 中　 弱、 いつ頃から ： ）

痰（ 無・ 有： 量　 　 　 血痰： いつ頃から ）

発熱（ 無・ 有： いつ頃から ）

胸背部痛（ 無・ 有： いつ頃から ）

体重減少（ 無・ 有： 　 　 ㎏→　 　 ㎏　 期間： ）

倦怠感（ 無・ 有　 いつ頃から ： ）

寝汗（ 無・ 有　 いつ頃から ： ）

その他（ ）

結　 核　 既　 往　 歴

　 家　 族　 等

合 　  併 　  症 ・

既　 　 往　 　 歴

最 終 の 胸 部 Ｘ － Ｐ

推　 定　 感　 染　 源

診断までの経過

治療開始： 　 　   年　 　  月　 　  日

月　  日

年　  月

標準治療終了予定： 年 月 治療終了： 年 月 日

無・ 有（ 時期・ 治療状況など ： ）

無・ 有（ 時期・ 治療状況など ： ）

無・ 有（ 塵肺・ 糖尿病・ 高血圧・ 低肺・ 肝機能障害・ 腎不全・ 低栄養・ 胃切除・ 胃潰瘍・ その他 ）

無・ 有（ 　 　 年　 　 月頃）　 　 実施機関（ ）　 　 結果（ ）

無・ 有（ 感染源患者： ）（ 接触時期： 　 　 年　 　 月頃 ）

喫煙（ 無・ 有：   ）

飲酒（ 無・ 有：   ）

ステロイ ド （ 無・ 有：   ）

免疫抑制剤（ 無・ 有：   ）

サウナ・ パチンコ・ カラオケ（ 無・ 有： 　 　 ）

作業員宿舎（ 無・ 有：   ）

介護保険受給（ 無・ 有：   ）

その他（   ）

（ 水疱・ 出血・ 壊死）

（ － .  ＋ .　  .　  ）

・ 有（ 　 年　 　 月　 　 日）

・ 無 ・ 不明

菌

検

査

治
　

療

薬
　

剤

Ｄ
Ｏ
Ｔ
Ｓ

コ
ホ
ー
ト
観
察

登
録
除
外

理

由

検 体

塗 抹

そ の 他

P Z A

I N H

R F P

E B

S M

タ イ プ

確 認 方 法

結 果

タ イ プ： Ａ （ 毎日） Ｂ （ 週１ ～２ 回） Ｃ （ 月１ ～２ 回） ア（ 訪問） イ （ 来所） ウ （ 携帯） エ（ 連絡）
確認方法： ア（ 直接監視） イ （ 空袋・ 残薬） ウ （ 服薬手帳） エ（ 連絡） オ（ その他） 　 　 結果： ○（ 90％以上） ×（ それ以外）

1. 治癒 2. 治療完了

3. その他（ ）

4. 死亡 5. 治療失敗

6. 脱落中断

1. 観察不要

2. 結核死

3. 結核外死（ ）

4. 転症（ 病名：  ）

5. 転出（ 転出先：  ）

6. その他（ 理由：  ）

除外日：  年 月 日

実施日： 　   年 　  月　   日

×
×

培
　
　

養

液 体

固形４ 週

固形８ 週

報 告 日

1-1



 

 

様式第 37 号 

意見を 述べる 機会付与通知書 

 

                                第    号  

                                                     令和  年  月  日  

 

 

           様 

 

 

                           保健所長 ○○ ○○ 印 

 

 

 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（ 以下「 法」 と いう 。 ） 第２

６ 条において準用する 法第２ ０ 条第６ 項の規定によ り 、 法第２ ０ 条第１ 項の規定によ る 勧

告について、 意見を 述べる 機会を付与し ま す。  

 ついては、 下記のと おり 意見書の提出期限、 提出先等について通知し ま す。  

 

                                      記 

 

件 名 法第２ ０ 条第１ 項の規定によ る 第二種感染症指定医療機関（ 結核

病床を 有する 医療機関） への入院勧告について 

 

勧 告 を 行 う 理 由 

結核患者の所見がある と 診断さ れたこ と から 、 結核のま ん延を防

止する ために必要と 認めら れたため。  

意 見 書 の 提 出 先        保健所 

意 見 書 の 提 出 期 限  令和  年   月   日ま で 

 

備 考 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

( H24)  
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様式第 38-1 号（ 意見なし の場合）  

意 見 書 

 

（ あて先）  

       保健所長  

 

 

 

 私は、 令和  年  月  日付けで     保健所長から 意見を 述べる 機会付与通

知を 受けま し たが、 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２ ６ 条に

おいて準用する 法第２ ０ 条第１ 項に基づく 第二種感染症指定医療機関（ 結核病床を 有する

医療機関） への入院勧告について、 十分な説明を 受け、 納得し ま し たので、 意見はあり ま

せん。  

 

 

 

 令和  年  月  日  

 

 

                                     本人氏名 

                   （ 署名）                   

 

 

                  患者が未成年、 成年被後見人等の場合、 保護者等     

                  の方も 署名し てく ださ い。  

                                   

                    保護者等氏名 

                   （ 署名）                   

本人と の続柄 

                                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

( H23)  
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様式第 38-2 号（ 意見あり の場合）  

意 見 書 

 

                                                      令和  年  月  日  

 

（ あて先）  

       保健所長 

 

                                     本人氏名 

                   （ 署名）                   

 

 

                  患者が未成年、 成年被後見人等の場合、 保護者等     

                  の方も 署名し てく ださ い。  

                                   

                    保護者等氏名 

                   （ 署名）                   

本人と の続柄 

                                         

 

 

 令和  年  月  日付けで     保健所長から 送付さ れた意見を 述べる 機会付

与通知書に基づき 、 次のと おり 意見書を提出し ま す。  

 

                                      記 

 

件 名 法２ ０ 条第１ 項の規定によ る 第二種感染症指定医療機関（ 結核病

床を有する 医療機関） への入院勧告について 

根 拠 と な る  

法 令 の 条 項 

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２ ６

条において準用する 法第２ ０ 条第１ 項 

 

 

意 見 

       

 

 

 

 

( H23)  
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様式第 39 号 

入院勧告書（ 応急入院）  

 

                                        第            号 

                                                令和  年  月  日 

 

              様 

 

 

                                 埼玉県   保健所長 ○○ ○○   印 

 

 あなたは、 結核 患者 ・  疑似症患者 と 診断さ れま し たので、 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２ ６ 条において準用する 第１ ９ 条

第１ 項の規定によ り 、 下記のと おり 入院を 勧告し ま す。  

 なお、こ の勧告に従っ ていただけない場合、入院の措置を する こ と があ り ま す。 

 

記 

 

１  入院期間 

    令和  年  月  日  午前・ 午後  時から  

    令和  年  月  日  午前・ 午後  時ま で 

ただし 、 当該感染症のま ん延を 防止する ために必要と 認めら れた場合、 入

院期限を 延長する こ と があり ま す。  

 

２  入院すべき 医療機関名：  

 

３  入院勧告の理由 

当該感染症のま ん延を 防止する ために必要と 認めら れる ため。  

 

４  退院に関する 事項 

  あ なたは、 こ の感染症の病原体を 保有し ていないこ と 又はこ の感染症の症状

の消失が確認さ れたと き は、 退院する こ と ができ ま す。  

 ま た、 あなた又はその保護者は、 当保健所長に対し 、 こ の感染症の病原体を

保有し ていないこ と 又はこ の感染症の症状の消失の確認を 請求し 、 併せて退院

を 請求する こ と ができ ま す。  

 

 

 

 

 

 

                                            担当：  

                                            電話：  

 

( H24)  
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様式第 40 号 

入院措置書（ 応急入院）  

 

                                        第            号 

                                                令和  年  月  日 

 

              様 

 

 

                                 埼玉県   保健所長 ○○ ○○   印 

 

 あなたは、 結核 患者 ・  疑似症患者 と 診断さ れま し たので、 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２ ６ 条において準用する 第１ ９ 条

第３ 項・ 第５ 項の規定によ り 、 下記のと おり 入院を 措置し ま す。  

 

記 

 

１  入院期限 

    令和  年  月  日  午前・ 午後  時ま で 

ただし 、 当該感染症のま ん延を 防止する ために必要と 認めら れた場合、 入

院期限を 延長する こ と があり ま す。  

 

 

２  入院すべき 医療機関名：  

 

 

３  入院措置の理由 

当該感染症のま ん延を 防止する ために必要と 認めら れる ため。  

 

 

４  退院に関する 事項 

  あ なたは、 こ の感染症の病原体を 保有し ていないこ と 又はこ の感染症の症状

の消失が確認さ れたと き は、 退院する こ と ができ ま す。  

 ま た、 あなた又はその保護者は、 当保健所長に対し 、 こ の感染症の病原体を

保有し ていないこ と 又はこ の感染症の症状の消失の確認を 請求し 、 併せて退院

を 請求する こ と ができ ま す。  

 

 

５  教示  

( 1) 審査請求について 

こ の処分について不服があ る 場合は、 こ の処分があっ たこ と を 知っ た日の翌

日から 起算し て３ か月以内に、 埼玉県知事に対し て審査請求を する こ と ができ

ま す。  

ただし 、 こ の処分があ っ たこ と を 知っ た日の翌日から 起算し て３ か月以内で

あ っ て も 、 こ の処分の日の翌日から 起算し て１ 年を 経過し たと き は、 審査請求
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を する こ と ができ なく なり ま す。  

( 2) 取消訴訟について 

こ の処分の取消し の訴え は、 こ の処分があ っ た こ と を 知っ た 日（ ( 1) の審査

請求を し た 場合は、 当該審査請求に対する 裁決があ っ た こ と を 知っ た 日） の

翌日から 起算し て ６ か月以内に、 埼玉県を 被告と し て 提起し な け ればな り ま

せん。 こ の場合、 当該訴訟において 埼玉県を 代表する 者は、 埼玉県知事です。 

た だし 、 こ の処分があ っ た こ と を 知っ た 日（ ( 1) の審査請求を し た 場合は、

当該審査請求に対する 裁決があ っ た こ と を 知っ た 日） の翌日から 起算し て ６

か月以内であ っ て も 、 こ の処分の日（ ( 1) の審査請求を し た 場合は、 当該審査

請求に対する 裁決の日） の翌日から 起算し て １ 年を 経過し た と き は、 処分の

取消し の訴え を 提起する こ と ができ な く な り ま す。  

 

 

                                            担当：  

                                            電話：  

 

( R4)  
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様式第 41-1 号    

入院勧告書（ 本入院）  

 

                                                 第            号 

                                                 令和  年  月  日 

 

              様 

 

 

                                埼玉県   保健所長 ○○ ○○    印 

 

 

 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２ ６ 条において準

用する 第２ ０ 条第１ 項の規定によ り 、 下記のと おり 入院を 勧告し ま す。  

 なお、こ の勧告に従っ ていただけない場合、入院の措置を する こ と があ り ま す。 

 

記 

 

１  入院期限 

    令和  年  月  日 ま で 

ただし 、 当該感染症のま ん延を 防止する ために必要と 認めら れた場合、 入

院期限を 延長する こ と があり ま す。  

 

２  入院すべき 医療機関名：  

 

３  入院勧告の理由 

当該感染症のま ん延を 防止する ために必要と 認めら れる ため。  

  

 

４  退院に関する 事項 

  あ なたは、 こ の感染症の病原体を 保有し ていないこ と 又はこ の感染症の症状

の消失が確認さ れたと き は、 退院する こ と ができ ま す。  

  ま た、 あなた又はその保護者は、 当保健所長に対し 、 こ の感染症の病原体を

保有し ていないこ と 又はこ の感染症の症状の消失の確認を 請求し 、 併せて退院

を 請求する こ と ができ ま す。  

 

 

                                           担当：  

                                           電話：  

 

 

 

( H24)  
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様式第 41-2 号    

入院勧告期間延長通知書（ 本入院）  

 

                                                 第            号 

                                                 令和  年  月  日 

 

              様 

 

 

                                   埼玉県   保健所長 ○○ ○○   印 

 

 

 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２ ６ 条において準

用する 第２ ０ 条第４ 項の規定によ り 、下記のと おり 入院期間の延長を 通知し ま す。 

 なお、 こ の通知に従っ ていただけない場合、 入院期間延長の措置を する こ と が

あり ま す。  

 

記 

 

１  入院延長期限 

    令和  年  月  日 ま で 

ただし 、 当該感染症のま ん延を 防止する ために必要と 認めら れた場合、 さ

ら に入院期限を 延長する こ と があ り ま す。  

 

２  入院すべき 医療機関名：  

 

３  入院期間延長勧告の理由 

当該感染症のま ん延を 防止する ために必要と 認めら れる ため。  

  

 

４  退院に関する 事項 

  あ なたは、 こ の感染症の病原体を 保有し ていないこ と 又はこ の感染症の症状

の消失が確認さ れたと き は、 退院する こ と ができ ま す。  

  ま た、 あなた又はその保護者は、 当保健所長に対し 、 こ の感染症の病原体を

保有し ていないこ と 又はこ の感染症の症状の消失の確認を 請求し 、 併せて退院

を 請求する こ と ができ ま す。  

 

 

                                           担当：  

                                           電話：  

 

 

 

( H24)  
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様式第 42-1 号    

入院措置書（ 本入院）  

 

                                                 第            号 

                                                 令和  年  月  日 

 

              様 

 

 

                                   埼玉県   保健所長  ○○ ○○  印 

 

 

 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２ ６ 条において準

用する 第２ ０ 条第２ 項の規定によ り 、 下記のと おり 入院を 措置し ま す。  

 

記 

 

１  入院期限 

    令和  年  月  日  ま で 

ただし 、 当該感染症のま ん延を 防止する ために必要と 認めら れた場合、 さ

ら に入院期限を 延長する こ と があ り ま す。  

 

２  入院すべき 医療機関名：  

 

３  入院措置の理由 

当該感染症のま ん延を 防止する ために必要と 認めら れる ため。  

  

４  退院に関する 事項 

  あ なたは、 こ の感染症の病原体を 保有し ていないこ と 又はこ の感染症の症状

の消失が確認さ れたと き は、 退院する こ と ができ ま す。  

  ま た、 あなた又はその保護者は、 当保健所長に対し 、 こ の感染症の病原体を

保有し ていないこ と 又はこ の感染症の症状の消失の確認を 請求し 、 併せて退院

を 請求する こ と ができ ま す。  

 

５  教示  

 ( 1) 審査請求について 

   こ の処分について不服がある 場合は、 こ の処分があ っ たこ と を 知っ た日の

翌日から 起算し て３ か月以内に、 埼玉県知事に対し て審査請求を する こ と が

でき ま す。  

      ただし 、 こ の処分があ っ たこ と を 知っ た日の翌日から 起算し て３ か月以内 

  であっ ても 、 こ の処分の日の翌日から 起算し て１ 年を 経過し たと き は、 審査 

  請求を する こ と ができ なく なり ま す。  

      なお、 入院期間が３ ０ 日を 超える 場合は、 法律第２ ６ 条において準用する

第２ ０ 条第２ 項又は第３ 項に規定する 入院の措置について、 特例と し て文書

又は口頭によ り 厚生労働大臣に審査請求を する こ と ができ ま す。  
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  ( 2) 取消訴訟について 

      こ の処分の取消し の訴えは、 こ の処分があっ たこ と を 知っ た日（ ( 1) の 

  審査請求を し た場合は、当該審査請求に対する 裁決があ っ たこ と を 知っ た日） 

  の翌日から 起算し て６ か月以内に、 埼玉県を 被告と し て提起し なければなり  

  ま せん。 こ の場合、 当該訴訟において埼玉県を 代表する 者は、 埼玉県知事で 

  す。  

      ただし 、 こ の処分があ っ たこ と を 知っ た日（ ( 1) の審査請求を し た場合 

  は、 当該審査請求に対する 裁決があっ たこ と を 知っ た日） の翌日から 起算し  

  て６ ヵ 月以内であっ ても 、 こ の処分の日（ ( 1) の審査請求を し た場合は、  

  当該審査請求に対する 裁決の日）の翌日から 起算し て１ 年を 経過し たと き は、 

  処分の取消し の訴えを 提起する こ と ができ なく なり ま す。  

 

 

 

 

 

                                           担当：  

                                           電話：  

 

 

( R4)  
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様式第 42-2 号    

入院措置期間延長通知書（ 本入院）  

 

                                                 第            号 

                                                 令和  年  月  日 

 

              様 

 

 

                                 埼玉県   保健所長 ○○ ○○    印 

 

 

 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２ ６ 条において準

用する 第２ ０ 条第２ 項・ 第３ 項・ 第４ 項の規定によ り 、 下記のと おり 入院期間の

延長を 通知し ま す。  

 

記 

 

１  入院延長期限 

    令和  年  月  日  ま で 

ただし 、 当該感染症のま ん延を 防止する ために必要と 認めら れた場合、 さ

ら に入院期限を 延長する こ と があ り ま す。  

 

２  入院すべき 医療機関名：  

 

３  入院期間延長の理由 

当該感染症のま ん延を 防止する ために必要と 認めら れる ため。  

  

４  退院に関する 事項 

  あ なたは、 こ の感染症の病原体を 保有し ていないこ と 又はこ の感染症の症状

の消失が確認さ れたと き は、 退院する こ と ができ ま す。  

  ま た、 あなた又はその保護者は、 当保健所長に対し 、 こ の感染症の病原体を

保有し ていないこ と 又はこ の感染症の症状の消失の確認を 請求し 、 併せて退院

を 請求する こ と ができ ま す。  

 

５  教示  

（ １ ） 審査請求について 

   こ の処分について不服がある 場合は、 こ の処分があ っ たこ と を 知っ た日の

翌日から 起算し て３ か月以内に、 埼玉県知事に対し て審査請求を する こ と が

でき ま す。  

      ただし 、 こ の処分があ っ たこ と を 知っ た日の翌日から 起算し て３ か月以内 

  であっ ても 、 こ の処分の日の翌日から 起算し て１ 年を 経過し たと き は、 審査 

  請求を する こ と ができ なく なり ま す。  

      なお、 入院期間が３ ０ 日を 超える 場合は、 法律第２ ６ 条において準用する

第２ ０ 条第２ 項又は第３ 項に規定する 入院の措置について、 特例と し て文書
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又は口頭によ り 厚生労働大臣に審査請求を する こ と ができ ま す。  

（ ２ ） 取消訴訟について 

      こ の処分の取消し の訴えは、 こ の処分があっ たこ と を 知っ た日（ ( 1) の 

  審査請求を し た場合は、当該審査請求に対する 裁決があ っ たこ と を 知っ た日） 

  の翌日から 起算し て６ か月以内に、 埼玉県を 被告と し て提起し なければなり  

  ま せん。 こ の場合、 当該訴訟において埼玉県を 代表する 者は、 埼玉県知事で 

  す。  

      ただし 、 こ の処分があ っ たこ と を 知っ た日（ ( 1) の審査請求を し た場合 

  は、 当該審査請求に対する 裁決があっ たこ と を 知っ た日） の翌日から 起算し  

  て６ ヵ 月以内であっ ても 、 こ の処分の日（ ( 1) の審査請求を し た場合は、  

  当該審査請求に対する 裁決の日）の翌日から 起算し て１ 年を 経過し たと き は、 

  処分の取消し の訴えを 提起する こ と ができ なく なり ま す。  

 

 

 

 

 

                                           担当：  

                                           電話：  

 

 

( H28)  
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様式第 49 号 

患者等届出事項通知書 

 

                               第            号 

                                                 令和  年  月  日 

 

              様 

 

 

                                   埼玉県   保健所長  ○○ ○○  印 

 

 

 あなたは結核 患者 ・  疑似症患者 である と の診断の届出があり ま し たので、

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（ 以下「 法」 と いう 。 ）

第１ ８ 条第１ 項の規定によ り 、 下記のと おり 通知し ま す。  

 ま た、 下記に定める 業務については、 当該感染症を 公衆にま ん延さ せる おそれ

がある ので、 法第１ ８ 条第２ 項の規定によ り 就業が制限さ れま す。  

 

記 

 

 １  感染症の名称：  

 

 ２  症状：  

 

 ３  診断方法：  

 

 ４  初診年月日及び診断年月日  

  （ １ ） 初診年月日  令和  年  月  日  

  （ ２ ） 診断年月日  令和  年  月  日   

 

 ５  就業が制限さ れる 業務 

   接客業その他の多数の者に接触する 業務 

 

  ６  就業が制限さ れる 期間 

      その病原体を 保有し なく なる ま での期間又はその症状が消失する ま での期

間 

 

 ７  処 罰 

      上記に定める 就業制限に違反し た方は、 法第７ ７ 条第４ 号の規定によ り 、

５ ０ 万円以下の罰金に処さ れる こ と があり ま す。  

 

  ８  確認検査の請求 

      上記に定める 就業制限を 受ける 方又はその保護者は、 こ の就業制限を 受け

る 対象者ではなく なっ たこ と の確認を 当保健所長に求める こ と ができ ま す。  
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 ９  教示  

（ １ ） 審査請求について 

   こ の処分について不服がある 場合は、 こ の処分があ っ たこ と を 知っ た日の

翌日から 起算し て３ か月以内に、 埼玉県知事に対し て審査請求を する こ と が

でき ま す。  

      ただし 、 こ の処分があ っ たこ と を 知っ た日の翌日から 起算し て３ か月以内

であっ ても 、 こ の処分の日の翌日から 起算し て１ 年を 経過し たと き は、 審査

請求を する こ と ができ なく なり ま す。  

（ ２ ） 取消訴訟について 

      こ の処分の取消し の訴えは、こ の処分があっ たこ と を 知っ た日（ ( 1) の審査

請求を し た場合は、 当該審査請求に対する 裁決があっ たこ と を 知っ た日） の

翌日から 起算し て６ か月以内に、 埼玉県を 被告と し て提起し なければなり ま

せん。 こ の場合、 当該訴訟において埼玉県を 代表する 者は、 埼玉県知事です。 

      ただし 、 こ の処分があ っ たこ と を 知っ た日（ ( 1) の審査請求を し た場合は、

当該審査請求に対する 裁決があ っ たこ と を 知っ た日） の翌日から 起算し て６

か月以内であっ ても 、 こ の処分の日（ ( 1) の審査請求を し た場合は、 当該審査

請求に対する 裁決の日） の翌日から 起算し て１ 年を 経過し たと き は、 処分の

取消し の訴えを 提起する こ と ができ なく なり ま す。  

 

 

 

 

 

                                            担当：  

                                            電話：  

 

 

( H28)  
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応急入院・就業制限・本入院をした者 

 

登録番号  性別 病名 治療開始薬剤(3 剤､4 剤､その他) 菌検査日 医療機関 備考（既往等） 

      

 

 

登録日 生年月日 年齢 病型 薬剤名 検体 塗抹 培養 

        

登録区分 住所 初発・再発 治療開始日 同定検査 方法 同定検査 結果 医療保険 

 越谷市      

入院時喀痰塗抹 検体 塗抹 培養 就業制限 期間 患者意見 診査会諮問日 診査会意見 

      

 

 

 

 

 ３日連続検痰 検体 塗抹 培養 応急入院 期間 

     

    本入院 期間 

     

菌検査結果 
入院延長の期間 

勧告 

措置 

入院の 

見通し 

診査会 

諮問日 

診査会 

意見 検査日 検体 塗抹 培養 検査日 検体 塗抹 培養 
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本入院の延長をする者  

 

登録番号  性別 病名 
治療開始薬剤(3 剤､4 剤､その

他) 
菌検査日 医療機関 備考（既往等） 

      

 

 

登録日 生年月日 年齢 病型 薬剤名 検体 塗抹 培養 

        

登録区分 住所 初発・再発 治療開始日 同定検査 方法 同定検査 結果 医療保険 

 越谷市      

入院時喀痰塗抹 検体 塗抹 培養 就業制限 期間 患者意見 診査会諮問日 診査会意見 

      

 

 

 

 

 ３日連続検痰 検体 塗抹 培養 応急入院 期間 

     

    本入院 期間 

     

菌検査結果 
入院延長の期間 

勧告 

措置 

入院の 

見通し 

診査会 

諮問日 

診査会 

意見 検査日 検体 塗抹 培養 検査日 検体 塗抹 培養 

             

             

             

             

             

             

 

登録番号  性別 病名 
治療開始薬剤(3 剤､4 剤､その

他) 
菌検査日 医療機関 備考（既往等） 

      

 

 

登録日 生年月日 年齢 病型 薬剤名 検体 塗抹 培養 

        

登録区分 住所 初発・再発 治療開始日 同定検査 方法 同定検査 結果 医療保険 

 越谷市      

入院時喀痰塗抹 検体 塗抹 培養 就業制限 期間 患者意見 診査会諮問日 診査会意見 

      

 

 

 

 

 ３日連続検痰 検体 塗抹 培養 応急入院 期間 

     

    本入院 期間 

     

菌検査結果 
入院延長の期間 

勧告 

措置 

入院の 

見通し 

診査会 

諮問日 

診査会 

意見 検査日 検体 塗抹 培養 検査日 検体 塗抹 培養 
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３７条の２ 公費負担申請   

 

登録番号  性別 病名 公費申請時の薬剤 菌検査日 医療機関 備考（既往等） 

      

 

 

登録日 生年月日 年齢 病型 薬剤名 検体 塗抹 培養 

        

登録区分 住所 治療開始日 承認期間 
同定検査方

法 
同定検査結果 医療保険 

 越谷市  
から 

まで 
   

 

登録番号  性別 病名 公費申請時の薬剤 菌検査日 医療機関 備考（既往等） 

      

 

 

登録日 生年月日 年齢 病型 薬剤名 検体 塗抹 培養 

        

登録区分 住所 治療開始日 承認期間 
同定検査方

法 
同定検査結果 医療保険 

 越谷市  
から 

まで 
   

 

登録番号  性別 病名 公費申請時の薬剤 菌検査日 医療機関 備考（既往等） 

      

 

 

登録日 生年月日 年齢 病型 薬剤名 検体 塗抹 培養 

        

登録区分 住所 治療開始日 承認期間 
同定検査方

法 
同定検査結果 医療保険 

 越谷市  
から 

まで 
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様式第 45 号 

結核医療費公費負担承認通知書（ ３ ７ 条）  

 

公 費 負 担 者 番 号                   受給者番号        

 

患

者 

フ リ  ガ ナ 

氏 名 

 性 別 生年 

月日 

明治・ 大正・ 昭和 

平成・ 令和  年  月  日生  男・ 女 

フ リ  ガ ナ 

住 所 

 

 

保険者等 

の種別 

 健保（ 本人・ 家族）   国保  生保（ 受給中・ 申請中）  

 その他（        ）  

感染症指定医療機関名  

承 認 期 間 令和  年  月  日から 令和  年  月  日まで 

 

自 己 負 担 額  

                                円 

負 担 す る 期 間 令和  年  月  日から 令和  年  月  日まで 

 

  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３ ７ 条の規 

 定によ り 上記期間の医療費の公費負担を 承認し ま す。            

    

 患者（ 又はその保護者）  様 

 

 令和  年  月  日 

          保 健 所 名               保健所長 ○○ ○○  印 

          保健所所在地                      

          保 健 所 電 話             （      ）          

注意事項 

１  こ の証によ って公費負担を認めら れた診療を受けよ う と する 時は、 こ の証を指定医療機関に提出し なければなり ま せん。  

２  現に診療を 受けている 指定医療機関を変更し よ う と する と き は、 管轄保健所長に届けて変更の許可を受けなければなり ま せん。 ま た、 住居地

を他の保健所の管轄区域内に変更する と き は速やかにその旨を保健所長に届けてく ださ い。  

３  被保険者等の別に変更があったと き は、 保健所に届けてく ださ い。  

４  不正にこ の証を使用し た者は刑法によ り 、 詐欺罪と し て罰せら れま す。  

５  こ の証の承認期間が切れたと き 、 こ の証によ って公費負担を認めら れた診療を受ける 必要がなく なったと き 、 住所地を他の都道府県に変更す

る と き は、 速やかにこ の証を 管轄保健所に返し てく ださ い。  

６  診療にかかる 費用等につき 不審の点は管轄保健所に行ってお尋ねく ださ い。  

７  交付保健所長印のないも のは無効です。  

( R5)  
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  様式第31号 

( 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37条の2)  患  者  票 

公費負担者番号         病 

名 
 

１                   ２                   ３  公費負担医療の 

受 給 者 番 号         
       

 

 

医 

 

 

療 

 

 

種 

 

 

類 

Ａ  

化 

学 

療 

法 

1 抗結核薬 

 

  (             ) 剤 

 

              使用 

１   薬品名 

 

 Ｉ Ｎ Ｈ   Ｒ Ｆ Ｐ    Ｒ Ｂ Ｔ    Ｐ Ｚ Ａ  

 Ｓ Ｍ   Ｅ Ｂ    Ｌ Ｖ Ｆ Ｘ    Ｋ Ｍ   Ｔ Ｈ 

 Ｅ Ｖ Ｍ   Ｐ Ａ Ｓ    Ｃ Ｓ    Ｄ Ｌ Ｍ   Ｂ Ｄ Ｑ 

 

２  １ のう ち局所療法に用いる も の 

      （                          ）  

交付保健所 

名称及び所在地 
所在地 

                     保健所長 ○○ ○○  印 

       

交 付 年 月 日         
 

    令和        年        月        日 

 

 

患 

 

 

者 

 

氏 名     
 

2  副腎皮質ホルモン剤 薬品名(                            )  

性 別     

生年月日 
男・ 女 明・ 大・ 昭 

平・ 令          年        月        日 Ｂ  

外 

科 

的 

療 

法 

1  肺 結 核         １   肺虚脱療法    ２   空洞直達療法 

３   肺切除術  

住 所     
 

2  結 核 性 膿 胸          

被 保 険 者         

等 の 別         
健保( 本人･家族)   国保 生保( 受給中・ 申請中)  

他(      )  
3  骨 関 節 結 核          

4  泌 尿 器 結 核          

指 定医療 機関         

( 病院・ 診療所)  

名称 5  その他(          )   

Ｃ   骨関節結核の装具療法  

Ｄ   Ａ ～Ｃ に必要なＸ 線検査及び菌検査、Ａ に必要な副作用の検査、Ｂ

又はＣ に必要な処置 所在地 

Ｅ  

   Ｂ 又はＣ に必要な収容 
 

   日間( 術前    日間～術後    日間)  有 効 期 間         令和      年      月      日から  

令和      年      月      日ま で 
注 
意 
事 
項 

１  こ の証によ って公費負担を認めら れた診療を受けよ う と する 時は、こ の証を指定医療機関に提出し なければなり

 ま せん。  
２  現に診療を受けている 指定医療機関を変更し よ う と する と き は、管轄保健所長に届けて変更の許可を受けなけれ

 ばなり ま せん。ま た、住居地を他の保健所の管轄区域内に変更する と き は速やかにその旨を保健所長に届けて下さ

 い。  

 ３  被保険者等の別に変更があったと き は、 保健所に届けてく ださ い。 不正にこ の証を使用し た者は刑法によ り 、 詐

  欺罪と し て罰せら れま す。  
 ４  こ の証の有効期限が切れたと き 、 こ の証によ って公費負担を 認めら れた診療を受ける 必要がなく なったと き 、 住

  所地を他の都道府県に変更する と き は、 速やかにこ の証を管轄保健所に返し て下さ い。  
 ５  診療にかかる 費用等につき 不審の点は管轄保健所に行ってお尋ね下さ い。  
 ６  交付保健所長印のないも のは無効です。                              ( R5)   
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様式第２ ８ 号（ 感染症診査協議会運営要領 様式１ ）  

                                                          第            号 

                           令和  年  月  日 

 

 ○○保健所感染症診査協議会委員長 様 

 

                                 ○○保健所長 

                                （ 公印省略）  

 

○○保健所感染症診査協議会への諮問等について（ 諮問）  

 

 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（ 以下「 感染症法」 と

いう 。 ） の規定によ り 、 下記のと おり 意見を 求めま す。  

 

記 

 

 １  感染症法第１ ８ 条第１ 項の規定によ る 通知及び第６ 項の規定によ る 報告 

 

  ・ 就業制限について：     件 

     ※（ 必要に応じ て資料等を 添付）  

 

 ２  感染症法第１ ９ 条第１ 項及び第３ 項（ 第２ ６ 条において準用する 場合を 含 

   む。 ） の規定によ る 入院についての報告 

 

  ・ 入院勧告について：     件 

     ※（ 必要に応じ て資料等を 添付）  

 

 ３  感染症法第２ ０ 条第１ 項（ 第２ ６ 条において準用する 場合を 含む。 ） の規定  

によ る 勧告及び第４ 項（ 第２ ６ 条において準用する 場合を 含む。 ） の規定によ

る 入院期間の延長 

 

 （ １ ） 入院勧告について：    件 

     ※（ 必要に応じ て資料等を 添付）  

 （ ２ ） 入院延長について：      件 

     ※（ 必要に応じ て資料等を 添付）  

 

 

 ４  感染症法第３ ７ 条の２ 第１ 項の規定によ る 申請 

 

  ・ 公費負担について：     件 

     ※（ 必要に応じ て資料等を 添付）  

 

 ５  その他 

 

 

( H23)  
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様式第２ ９ 号（ 感染症診査協議会運営要領 様式５ ）  

診査協議会日誌 

 
 
委員長 

  
係 

 

 
診査月日時 

 
                                               自       時      分 
    令和      年      月      日        午 前・ 午  後 
                                               至       時      分 

 
出席委員名 

 

 
診 査 件 数       

 
第１ ８ 条 

 
（ 就業制限）  

 
第１ ９ 条 

 
（ 応急入院）  

 
第２ ０ 条第１ 項 

 
（ 本入院）  

 
第２ ０ 条第４ 項 

 
（ 入院延長）  

 
第３ ７ 条の２  

 
（ 公費負担）  

 
 

    

 
診 査 結 果       

 
支障な し  

 
支障あ り  

 
支障な し  

 
その他 

 
支障な し  

 
支障あ り  

 
支障な し  

 
支障あ り  

 
支障な し  

 
支障あ り  

 
 

 
  

      

 

 

備      考 

 

 

 

 

 

 ( R3)  
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様式第３０号

１ 法１８条関係
報告件数 解除件数

２ 法１９条関係
報告件数

３ 法２０条１項関係
備　　考

該当 非該当 保留

　・ 本入院勧告・措置患者については、公費負担承認通知書を発行する。

４ 法２０条４項関係
備　　考

該当 非該当 保留

　１ 本入院延長勧告・措置患者については、改めて公費負担承認通知書を発行する。
　２  解除者については、入院勧告・措置解除通知を行う。

５　３７条の２関係

本人 家族
申　　請 0
承　　認 0
保　　留 0
不承認 0

感染症診査協議会諮問決定内訳

令和○○年４月１回目診査分小計

その他
健保 後期高齢者

医療
介護保険

法
合計

生活保護
法

諮問件数
本入院勧告・措置決定件数

諮問件数
本入院勧告・措置決定件数

国保
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様式第３０号

１ 法１８条関係
報告件数 解除件数

２ 法１９条関係
報告件数

３ 法２０条１項関係
備　　考

該当 非該当 保留

　・ 本入院勧告・措置患者については、公費負担承認通知書を発行する。

４ 法２０条４項関係
備　　考

該当 非該当 保留

　１ 本入院延長勧告・措置患者については、改めて公費負担承認通知書を発行する。
　２  解除者については、入院勧告・措置解除通知を行う。

５　３７条の２関係

本人 家族
申　　請 0
承　　認 0
保　　留 0
不承認 0

健保

令和○○年４月２回目診査分小計

感染症診査協議会諮問決定内訳

合計
後期高齢者

医療
生活保護

法
その他

介護保険
法

諮問件数
本入院勧告・措置決定件数

諮問件数
本入院勧告・措置決定件数

国保
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様式第30号( 2)  

  法３ ７ 条の自己負担決定内訳 

 

 

患 者 氏 名            

患者等の市町村民税 

所 得 割 額 

の 合 算 額 

 

自己負担額 

 

備      考 

    

    

    

    

    

    

( R1)
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様式第30号 

感染症診査協議会諮問決定内訳 

 

                                          令和    年    月    日診査分 

１  法１ ８ 条関係 

 

報告件数 

 

解除件数 

  

 

２  法１ ９ 条関係 

 

報告件数 

 

 

３  法２ ０ 条１ 項関係 

諮問件数  本入院勧告・ 措置決定件数               備 考      

該 当 非該当 保 留 

     

  ・  本入院勧告・ 措置患者については、 公費負担承認通知書を 発行する 。  

 

４  法２ ０ 条４ 項関係 

諮問件数  本入 院延 長措 置決定 件数               備 考      

該 当 非該当 保 留 

     

  １  本入院延長勧告・ 措置患者については、 改めて公費負担承認通知書を  

  発行する 。  

  ２   解除者については、 入院勧告・ 措置解除通知を 行う 。  

 

５  法３ ７ 条の２ 関係 

 健 保 
国保 後期高齢者医療 生活保護法 その他 介護保険法 合計 

本人 家族 
 

申 請     
        

 
承 認     

        

 
保 留     

        

 
不 承 認     
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様式第30号( 2)  

  法３ ７ 条の自己負担決定内訳 

 

 

患 者 氏 名            

患者等の市町村民税 

所 得 割 額 

の 合 算 額 

 

自己負担額 

 

備      考 

    

    

    

    

    

    

( R1)
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様式第30号( 3)  

    市町村民税所得割額確認調書 

                                                  年    月    日現在 
  

 患者氏名                        男 
                              歳 
                       女 

    

 続柄 

 

  氏 名       

 

 職 業 

市町村民税所得割額  証明書 

 の区分 

備考 

 年区分  金   額 

 

 

同 

 

一 

 

生 

 

計 

 

世 

 

帯 

 

員 

 

 本人 

      

       

       

       

       

       

       

       

 合 計            

 

１  市町村民税所得割額調査対象者( 患者と 同一生計を 営む下記の者と する 。 )  

  ( １ ) 患者本人  ( ２ ) 患者の配偶者  ( ３ ) 患者の直系親族( 祖父母､父母､子､孫)   

  ( ４ ) 患者の兄弟姉妹 

 

２   証明書の区分 

  調査対象者の市町村民税所得割額については、 マイ ナン バーによ る 情報連携で取得する 。  

  なお、 マイ ナン バーによ り 税額が確認でき な い場合は、 以下Ｂ 又はＣ の方法によ り 税額を 確認

する 。  

 Ａ  マイ ナン バーによ る 情報連携にて証明…証明書の区分欄に確認者が記名押印する 。  

 Ｂ  市町村民税所得割額の証明 

  ・  課税( 非課税) 証明書……市長村民税額が均等割以下の場合は市町村民税所得割額なし  

               と なる 。                                     [ 市町村発行]  
      ※上記以外で、 官公庁・ 市町村発行の「 市町村民税所得割額な し 」 と 見な せる 書類があ れば 

   添付。 （ 例： 無職証明、 福祉事務所長の証明）  

 Ｃ  その他 

  １  源泉徴収票等によ り 、 配偶者控除、 被扶養者控除等を 受けて いる こ と が判明する 者につい 

   て の証明は不要であ り 、 ｢市町村民税所得割額な し ｣と する 。  

  ２  納税証明書等によ り 専従者控除、 被扶養者控除等を 受け ている こ と が判明する 者について 

   も 、 １ と 同様であ る 。                              ( R1)  
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                                【 活動性結核患者用 】 

 

 様式１‐（１） （ 越谷市保健所 ・ 担当保健師：   ） 

患者登録番号  登録日 年  月  日 

服薬支援のためのリスクアセスメント票 

患者氏名 （性別： ）（  歳） 職 業  

患者住所  医療機関  

治  療 
＊治療開始日：    年  月   日  ＊終了予定日：   年  月   日 

※入 院 期 間：    年  月   日 ～   年  月   日 

アセスメント日      年  月  日       年   月  日 
 アセスメント項目     あり     なし     あり    なし 

Ⅰ 

１ 喀痰塗抹陽性（登録時） １点 ０点 １点 ０点 

２ 再発 ３点 ０点 ３点 ０点 

３ 薬剤耐性 ２点 ０点 ２点 ０点 

４ 抗結核薬の副作用 ２点 ０点 ２点 ０点 

５ 合併症による影響 ２点 ０点 ２点 ０点 

６ 病気の受容・治療の同意 ０点 ２点 ０点 ２点 

７ ＰＺＡ投与 ０点 １点 ０点 １点 

Ⅱ 

１ アルコール問題 ３点 ０点 ３点 ０点 

２ 治療中断歴   ３点 ０点 ３点 ０点 

３ 精神・記憶・認知の障害 ３点 ０点 ３点 ０点 

４ 高齢者（８０歳以上） １点 ０点 １点 ０点 

５ 意思疎通が困難な外国人 ３点 ０点 ３点 ０点 

６ 住所不定 ３点 ０点 ３点 ０点 

Ⅲ 

１ 服薬支援者の有無 ０点 ２点 ０点 ２点 

２ 服薬に影響する不規則な生活 ２点 ０点 ２点 ０点 

３ 服薬継続に影響する経済的問題 ３点 ０点 ３点 ０点 

４ 通院継続に影響する問題 ２点 ０点 ２点 ０点 

５ 院内ＤＯＴＳの実施（入院・外来） ０点 ２点 ０点 ２点 

〈中間判定〉 

①  点数による服薬確認頻度 

Ａ：１３点以上 Ｂ：９～１２点 Ｃ：８点以下 

② 服薬確認方法（訪問、外来等、連絡確認） 

① 合計  /４０ 点 

Ａ  Ｂ  Ｃ 

① 合計   /４０ 点 

Ａ  Ｂ  Ｃ 
② ② 

〈特記事項〉 

① 結核、服薬の理解について 

② アセスメント項目で検討が必要な事項 

  （特にⅢの内容について） 

③ その他 

  

判定日（ＤＯＴＳカンファレンス実施日） 年  月  日 年    月  日  
 総

合
判
定 

Ａ：原則毎日（治療中断のリスクが高い） 

Ｂ：週１～２回以上（服薬支援が必要） 

Ｃ：月１～２回以上（Ａ・Ｂ以外の患者） 

判定 服薬確認頻度 判定 服薬確認頻度 

    

服
薬
支
援
方
法 

① 訪問 

（自宅・施設・その他） 

 

② 外来等 

（医療機関・薬局・保健所・その他） 

 

③ 連絡確認 

（電話・電子メール・手紙・その他） 

具体的服薬支援計画 具体的服薬支援計画 

① 

 

 

② 

 

 

③ 

 ① 

 

 

② 

 

 

③ 
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                                【 活動性結核患者用 】 

 

ＤＯＴＳカンファレンスの記録 

 

実施年月日 内 容 
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                                 【 ＬＴＢＩ患者用 】 

 

 様式１‐（２） （ 越谷市保健所 ・ 担当保健師：          ） 

患者登録番号  登録日 年  月  日 

服薬支援のためのリスクアセスメント票 

患者氏名 （性別：  ）（  歳） 職 業  

患者住所  医療機関  

治  療 ＊治療開始日：   年  月  日  ＊終了予定日：   年  月  日 

アセスメント日 年    月  日  年   月  日  
 アセスメント項目 あり なし あり なし 

Ⅰ 

３ 初発患者の薬剤耐性 ２点 ０点 ２点 ０点 
４ 抗結核薬の副作用 ２点 ０点 ２点 ０点 
５ 合併症による影響 ２点 ０点 ２点 ０点 
６ 病気の受容・治療の同意 ０点 ２点 ０点 ２点 

Ⅱ 

１ アルコール問題 ３点 ０点 ３点 ０点 
２ 治療中断歴   ３点 ０点 ３点 ０点 

３ 精神・記憶・認知の障害 ３点 ０点 ３点 ０点 
４ 高齢者（８０歳以上） １点 ０点 １点 ０点 
５ 意思疎通が困難な外国人 ３点 ０点 ３点 ０点 
６ 住所不定 ３点 ０点 ３点 ０点 

Ⅲ 

１ 服薬支援者の有無 ０点 ２点 ０点 ２点 
２ 服薬に影響する不規則な生活 ２点 ０点 ２点 ０点 

３ 服薬継続に影響する経済的問題 ３点 ０点 ３点 ０点 
４ 通院継続に影響する問題 ２点 ０点 ２点 ０点 
５ 院内ＤＯＴＳの実施（入院・外来） ０点 ２点 ０点 ２点 

〈中間判定〉 

① 点数による服薬確認頻度 

Ａ：１３点以上 Ｂ：９～１２点 Ｃ：８点以下 

② 服薬支援方法（訪問、外来等、連絡確認） 

① 合計   /３５ 点 

Ａ  Ｂ  Ｃ 

① 合計   /３５ 点 

Ａ  Ｂ  Ｃ 

② ② 

〈特記事項〉 

① 結核、服薬の理解について 

② アセスメント項目で検討が必要な事項 

  （特にⅢの内容について） 

③ その他 

  

判定日（ＤＯＴＳカンファレンス実施日） 年    月  日  年    月  日  

 総
合
判
定 

Ａ：原則毎日（治療中断のリスクが高い） 

Ｂ：週１～２回以上（服薬支援が必要） 

Ｃ：月１～２回以上（Ａ・Ｂ以外の患者） 

判定 服薬確認頻度 判定 服薬確認頻度 

    

服
薬
支
援
方
法 

① 訪問 

（自宅・施設・その他） 

 

② 外来等 

（医療機関・薬局・保健所・その他） 

 

③ 連絡確認 

（電話・電子メール・手紙・その他） 

具体的服薬支援計画 具体的服薬支援計画 
 

① 

 

 

② 

 

 

③ 

 
 

① 

 

 

② 

 

 

③ 

 

1-23



                                 【 ＬＴＢＩ患者用 】 

 

ＤＯＴＳカンファレンスの記録 

 

実施年月日 内 容 
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様式第 10 号 

第     号  

令和  年  月  日  

 

             様 

 

 

埼玉県      保健所長 ○○ ○○  

（ 公印省略）  

 

 

健康診断の実施について（勧告） 

 

 あなたは結核に感染し ている おそれがあり ま すので、 結核のま ん延を 防止する ため、

下記のと おり 健康診断を 受けてく ださ い。  

 

記 

１  健康診断を 受ける 期限 

 令和  年  月  日ま でに受診し てく ださ い。  

 

２  健康診断を 受ける 場所 

 

 

３  その他 

（ １ ）  今回の健康診断にかかる 費用は無料です。  

（ ２ ）  こ の勧告は、 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１ ７    

条第１ 項に基づく も のです。  

（ ３ ）  健康診断を 受けない場合は、 健康診断の措置を 実施する こ と があ り ま す。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                      担当：  

                                      電話：  

( R4)  
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様式第 11 号 

 

健康診断実施措置書 

 

指令   第    号  

（ 住         所）   

（ 氏    名）  

 

 あ な た は結核に感染し て いる おそ れがあ り ま すが、 令和  年  月  日付け  

第    号によ る 勧告に従わず、 健康診断を 受けなかっ たので、 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（ 平成１ ０ 年法律第１ １ ４ 号） 第１ ７ 条第２ 項の

規定によ り 、 健康診断の措置を 実施し ま す。  

 

記 

１  実施日時 

  令和  年  月  日  午前・ 午後    時 

 

２  実施場所 

 

 

３  方法 

 

 

４  参考 

 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１ ７ 条第２ 項 

 都道府県知事は、 （ 略） 勧告を 受けた者が当該勧告に従わないと き は、 当該勧告によ

る 感染症にかかつている と 疑う に足り る 正当な理由のある 者について、当該職員に健康

診断を 行わせる こ と ができ る 。  

 

 令和  年  月  日 

 

 

埼玉県    保健所長 ○○ ○○印  
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教   示 

 

１  審査請求について 

 こ の処分について不服がある 場合は、 こ の処分があっ たこ と を 知った日の翌日から

起算し て３ か月以内に、 埼玉県知事に対し て審査請求を する こ と ができ ま す。  

 ただし 、 こ の処分があっ たこ と を 知っ た日の翌日から 起算し て３ か月以内であっ て

も 、 こ の処分の日の翌日から 起算し て１ 年を 経過し たと き は、 審査請求を する こ と が

でき なく なり ま す。  

 

２  取消訴訟について 

 こ の処分の取消し の訴えは、 こ の処分があっ たこ と を 知った日（ １ の審査請求を し

た場合は、 当該審査請求に対する 裁決があっ たこ と を 知っ た日） の翌日から 起算し て

６ か月以内に、 埼玉県を 被告と し て提起し なければなり ま せん。 こ の場合、 当該訴訟

において埼玉県を 代表する 者は、 埼玉県知事です。  

 ただし 、 こ の処分があっ たこ と を 知っ た日（ １ の審査請求を し た場合は、 当該審査

請求に対する 裁決があっ たこ と を 知っ た日） の翌日から 起算し て６ か月以内であっ て

も 、 こ の処分の日（ １ の審査請求を し た場合は、 当該審査請求に対する 裁決の日） の

翌日から 起算し て１ 年を 経過し たと き は、 処分の取消し の訴えを 提起する こ と ができ

なく なり ま す。  

 

 

                   担当：  

電話：  

                                       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

( H30)  

1-25



 

 

様式第 12 号 

                           保 第      号 

                          令和  年  月  日 

（ あて先）  

   県  保健所長  

 

 

                        埼玉県    保健所長 

                              （ 公印省略）  

 

 

健康診断の実施について（ 依頼）  

 

 当所管轄内で結核患者が登録さ れ、 その接触者が貴所管轄内の住所である こ と が判

明し ま し た。  

 つき ま し ては、 下記の方（ 方々） の健康診断の実施等について、 御配慮く ださ いま

すよ う 、 お願いいたし ま す。  

 ま た、 診断終了後は結果を お知ら せく ださ る よ う 、 併せてお願いいたし ま す。  

 

記 

１  初発患者の概要 

（ １ ）  年齢・ 性別      歳代、 （ 男・ 女）  

（ ２ ）  職業 

（ ３ ）  届出年月日 

（ ４ ）  現在ま での状況 

（ ＊ 自覚症状、 学会分類、 排菌状況等必要な事項を 必要最小限記入。 ）  

 

２  接触者について 

（ ＊ 複数いる と き は表形式等に工夫し て一覧でき る よ う にする 。 ）  

（ １ ）  氏名 

（ ２ ）  住所・ 連絡先 

（ ３ ）  患者と の関係 

   （ ＊ 接触し たと 思われる 時期を 併記）  

 

３  添付資料 

（ ＊ 必要に応じ て結核患者登録票（ 写） 等を 添付）  

 

 

                     

                                                                 ( H23)  

1-26



 

 

様式第 13 号                         第      号 

令和  年  月  日 

         様 

                       埼玉県   保健所長 ○○ ○○ 

                             

結核健康診断の結果について（通知） 

 

 こ のこ と について、 下記のと おり 通知し ま す。  

記 

１  胸部エッ ク ス 線検査 

撮影日 実施場所 結果 

 令和  年  月  日  保健所 

 その他 

（          ） 

所見なし  

所見あり  

（                     ）  

 

２  ツ ベルク リ ン反応検査 

実施日 実施場所 判定 

（ 実施） 令和  年  月  日 

 

（ 判定） 令和  年  月  日 

 保健所 

 その他 

（          ） 

    ×              

  （   ×  ）  

    ×      

 

３  Ｉ Ｇ Ｒ Ａ 検査 

実施日 実施場所 判定 

（ 採血） 令和  年  月  日 

 

（ 判定） 令和  年  月  日 

 保健所 

 その他 

（          ） 

 

 

４  今後の健診予定等                    

該当 内容 

  今回の検査結果から「 結核菌に感染し ている 可能性は極めて低い」 と 考えら れ

ま すので、 今回の健診をも っ て、 検査は終了と なり ま す。  

  次回健診の予定は、 平成  年  月と なり ま す。  

  今回の健診を も っ て、 当保健所での経過観察は終了と なり ま す。  

  医療機関紹介： 要精密検査（                      ）  

        要治療（                        ）  

        その他（                        ）  

 

 ＊今後、 咳・ たん・ 胸痛・ 微熱・ 体のだる さ 等の症状が２ 週間以上続いた場合は、  

  医療機関を 受診し てく ださ い。  

                       担当： 保健予防推進担当（ 結核担当） 

                       電話：  

                                                          ( H28)  
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〒 

 

  

 様 

    

 

結核健康診断受診券の送付について 

 

結核健康診断受診券をお送り いたし ま す。  

  受診指定医療機関は下記のと おり です。 あら かじ め受付時間等を ご 確認い

ただき 、 健康保険証をお持ちの上、 受診し てく ださ い。  

  ま た、 受診の際には、 結核健康診断である こ と を し っ かり 伝えた上で、 同

封の書類一式を封筒ごと 受付にお出し く ださ い。  

なお、 受診券の有効期間は、 １ か月間ですので期間内にお受けく ださ い。  

御都合がつかず、受診でき なかった場合には、受診券を 返却し てく ださ い。  

 

  御不明な点があり ま し たら 、 下記担当ま で御連絡く ださ い。  

よ ろし く お願いし ま す。  

 

記 

 

   １  医療機関   

   ２  住 所    

   ３  電 話    

   ４  有効期間  令和年月日から  

令和年月日ま で 

 

 

 

          

               越谷市保健所 感染症保健対策課 〇〇 

           ℡． ０ ４ ８ －９ ７ ３ －７ ５ ３ １  
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結核接触者健診のお願い 

 

 

 御担当医 様 

 

 

  いつも 結核予防事業の運営につき ま し て、 迅速・ 丁寧な御協力を いただき 、 厚く お礼申し 上げま す。  

こ の度、 下記の結核登録患者と 接触の機会があった方の健診実施について、 御協力いただき ま すよ う 、

よ ろし く お願いいたし ま す。  

 

Ⅰ 結核患者の状況 

氏  名 性別 年齢 診  断 

     歳  

排菌状況： 喀痰塗抹（  ）  

培養（  ）  

     PCR-TB（  ）  

呼吸器症状等：   
最終接触時期 

令和 年 月 日 

  

 

Ⅱ 接触者健康診断対象者 

氏 名 続 柄 生年月日 性別 住  所 

 

 

   

 

 

 

 

令和 年 月 日 

 

 

  

 

越谷市 

 

 

＜接触状況＞ 

     

 

＜検査内容＞ 

をお願いし ま す。  

 

 

 

 

                             越谷市保健所  

                             感染症保健対策課              

                           TEL ０ ４ ８ －９ ７ ３ －７ ５ ３ １  
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様式第１８－１号
所　長 副所長 担当部長 担当課長 係

男・女

電話番号

注意事項

担当者

電話番号

〔医療機関の方へ〕

②受診者にはこの受診券、医療機関あて情報提供書（厳封）、管理検診・接触者健診報酬請

するよう伝えています。

③原則として、契約項目以外の検査は保険診療となります。

検診・接触者健診報酬請求書、管理検診・接触者健診報酬明細書を添えて、保健所にご請

求ください。

⑦その他、ご不明なことがありましたら、上記担当者あてお電話ください。

①「有効期間」を確認してください。有効期限切れの場合は、上記担当者あてご連絡ください。

求書、管理検診・接触者健診報酬明細書、保険証、診察券（お持ちの場合）を持参の上、受診

④受診翌月の１０日までに、裏面の「受診結果（医師記入）」に必要事項を記入の上、管理

⑤受診後、更に精密検査が必要となった場合、医療が必要となった場合は、上記担当者あて

　お電話ください。

⑥この受診券は個人情報が含まれていますので、紛失には十分ご注意ください。

医療機関所在地

交付保健所 　　埼玉県　　　保健所長　　印

受診者氏名等 T.S.H.R　　　年　　月　　日生

受診者住所

医療機関名

登録番号等 （　　  　　　　　　　）保健所依頼分

交付年月日 令和　　年　　月　　日 有効期間
自　令和　　年　　月　　日

至　令和　　年　　月　　日

受診券番号

感染症担当

次のとおり受診券を交付してよいか伺います。

保健所収受印

　　　結核接触者健診受診券
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初 診 再 診 再 診

採 血

判 定

採 血

判 定

塗 抹 判 定

培 養 判 定

その他 判 定

単純撮影 特殊撮影 　　　　　　　年　　月　　日

T-SPOT
年　　月　　日

結 果

喀 痰 採 取

副反応（リンパ管炎・水疱・出血・壊死）

年　　月　　日

年　　月　　日

　□　結核外要治療：非結核性抗酸菌症、その他診断名（ 　　　　　　　　　　　　　　　　）

　□　結核要観察 （　　　か月後再検査）

　□　結核要精密検査 （所見：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　□　結核外要精密検査 （所見：　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

胸 部

エックス線

検 査

ツベル
クリン
反応

注 射 年　　月　　日

発赤長径（　　×　　）
判 定

令和　　年　　月　　日

医療機関名

医師氏名

　　　　　　年　　月　　日

　□　潜在性結核感染症要治療 （当医療機関で治療  ・ 他医療機関に紹介）

  □　結核要治療：結核病学会分類　（　　　 　 　　　）

　□　異常なし （所見なし）

  □　異常なし扱い：結核病学会分類 　（　Ⅳ型 ・ Ⅴ型 ・　　　　　　　　　　　　　　　 　）

総合

判定

年　　月　　日

年　　月　　日

結 果

硬結長径（　　×　　） 二重発赤長径

（　　×　　）

年　　月　　日

陽性・陰性・判定保留・判定不可

年　　月　　日 （　　　　　　　　スポット）

受　診　結　果　（ 医 師 記 入 ）

年　　月　　日 年　　月　　日 年　　月　　日

QFT
年　　月　　日

結 果
陽性・陰性・判定保留・判定不可

年　　月　　日 （　　　　　　　　IU/ｍℓ）
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様式第 号  

 接触者健診調査票    採血日（ 令和年月日）    No . 

No. 
フ リ ガナ 

氏 名                   

住所 
〒 

 

連絡先  

1  性 別     ＊女性の場合妊娠の有無：  無  ・   有 

2  生年月日    年  月  日 （    歳）  

3  結核の治療（ 服薬） 歴   無   ・    有（     年   月～   年   月）   

4  
１ ～５ 歳の場合    

BCG 接種歴 
  無   ・    有（      年   月   日）  

5  症 状   無 ・  有（  激し い咳 ・  頻回の咳 ・  その他（      ） 

6  免疫力に影響する 疾患   無   ・    有（                  ）  

7  初発患者の状況 
肺結核(培養 ＋ ・ ガフキー   号、 ±・ １ ＋・ ２ ＋・ ３ ＋） 、 その他の結核

（     ）  

8  
初発患者と の関係   

（ 接触場所）  

家族（ 同居・ 別居） 、同僚（ 病院・ 施設・ 学校・ その他の事業所（       ） 、

利用者（ 病院・ 施設・ 学校・ その他の事業所（       ） ） 、 友人、 

その他（         ）  

9  

初発患者と の接触時期：  

（ 家族・ 友人等の長期接

触者は初発患者登録時）  

 令和   年     月    日(最終接触日) 

1 0  本接触に対し てのツ反 
  無 ・  有  （    年  月  日）  

（ 硬結：     m m 、 発赤：      m m ）  

1 1  健診優先度 
   最優先  ・   優先  ・   低優先                   

（ ＊最優先・ 優先は第一同心円、 低優先は、 第二同心円）  

1 2  
こ れまでにＱＦ Ｔ 検査

を受けたこ と の有無 
 無し  ・ 有り  （ 令和  年  月  日） 結果：   

備考 

その他の既往歴 
 

治療中の病気 
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★追加事項 

 

既

往

歴 

今回を 除く 結核家族歴   なし  ・  あり   

 

今回を 除く 結核患者と の過去の接触歴 なし  ・  あり  

  

Ｂ Ｃ Ｇ 接種歴  なし  ・  あり （ 接種痕   個）  

健

康

診

断

歴 

最終Ｘ Ｐ  

時期（            ）  

場所（               ）  

結果（            ）  

健診の機会 あり ・ なし  

       

そ

の

他 

採血に際し 、 過去にト ラ ブルはなかったか？    なし  ・  あり  

 

あり の場合 具体的に（                         ）  

 

      その時の対応（                       ）  

 

前日も 当日も ワ －フ ァ リ ンやアス ピ リ ン等の内服を し ていないか？  なし  ・  あり  

 

タ バコ         歳～     本／日 

 

★ 相談し たいこ と ・ 心配なこ と  

 

 

★ 備考 

 

区分： 管内（ 登録番号       ）・ 依頼（ 依頼元:埼玉県春日部保健所 ）  

家族 ・  接触者 → 個人 ・  集団名（          ）  

   １ 回目 直後健診 ・  １ ２ 週後健診 ／ ２ 回目  
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QFT（ ｸｫﾝﾃｨﾌｪﾛﾝ 4 G） 検査のご 案内 
     結核は、 結核菌を吸い込むこ と によ っ て「 感染」 し 、 そのう ち１ ０ 人に１ ～２ 人 

    程度の方が主に１ ～２ 年の間に結核を 「 発病」 する と いわれていま す。  

     こ の「 感染」 を見つける こ と が、「 発病」 の予防や早期発見につながり ま す。  

 

  結核菌に「 感染」 し ている かど う かを調べる 血液検査です。  
   こ れま で結核の接触者健診はツ ベルク リ ン反応検査、胸部エッ ク ス 線検査など を行っ てい

ま し たが、 QFT 検査と いう 新し い検査によ り 、 こ れま でよ り も 正確な感染の可能性を判断

する こ と ができ る よ う になり ま し た。  

 

  おおむね６ 歳以上の方を対象と し ま す。  
    ５ 歳以下のお子さ んはツ ベルク リ ン反応検査によ る 感染のチェ ッ ク を し ま す。   

 

   最後の接触から およ そ１ ２ 週程度経過し てから 検査を実施し ま す。  
   感染し てから 血液中に反応が現れる ま でに、  １ ２ 週程度かかり ま す。  

 

 

  「 陰性」・「 陽性」・「 判定不可」 のいずれかです。   
    年齢や個人の免疫低下にかかわる 病気等によ り 結果に影響を及ぼす場合があり ま す。  

 

    ○「 陰性」 の場合は・ ・ ・   
       感染し ている 可能性は極めて低いこ と を 意味し ま す。 検査は終了です。   

    ○「 判定不可」 の場合は・ ・ ・   
       担当よ り ご 説明いたし ま す（ １ カ月後に再検査を受けていただく こ と も あり ま す）。  

    ○「 陽性」 の場合は・ ・ ・   
       専門医療機関を ご紹介し ま す。 結核の「 発病」 の有無を 胸部エッ ク ス 線検査等で

チェ ッ ク し ま す。胸部エッ ク ス 線検査など で所見がなかっ た場合は、結核の「 発病」

を 予防する ための治療を 検討し ま す。  

 

             越谷市保健所 感染症保健対策課   ℡０ ４ ８ －９ ７ ３ －７ ５ ３ １  

問診・ 採血 

採血量は５ cc 
結果報告 

検査機関 

に搬送 保健所を経由  

検査当日 ２ ～3 週後 
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様式第 46 号 

 

入院勧告・ 措置解除通知書 

 

                                            第            号 

令和  年  月  日 

 

 

 住所 

 

 氏名              様 

 

 

                          保健所長 ○○ ○○ 印 

 

 

 あなたに対する 入院勧告・ 措置を 下記のと おり 解除し ま す。  

 

記 

 

１  入院勧告・ 措置解除日 

      令和  年  月  日 

   

２  解除すべき 医療機関名 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

( H24)  
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様式第 50 号 

就業制限解除通知書 

 

                                                        第            号 

                                                  令和  年  月  日 

 

              様 

 

 

                                    埼玉県   保健所長  ○○ ○○ 印 

 

 

 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１ ８ 条第２ 項の規定

によ る 就業制限は、 下記のと おり 解除さ れま し たので通知し ま す。  

 

記 

 

  １  感染症の名称 

 

 

  ２  感染症の症状が消失し たこ と の確認日時 

  （ １ ） 確認年月日  令和  年  月  日     午前・ 午後  時 

  （ ２ ） 確 認 方 法       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                           担当：  

                                           電話：  

 

 

( H24)  
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〒 

 

  

 様 

    

 

結核健康診断受診券の送付について 

 

結核健康診断受診券をお送り いたし ま す。  

  受診指定医療機関は下記のと おり です。 あら かじ め受付時間等を ご 確認い

ただき 、 健康保険証をお持ちの上、 受診し てく ださ い。  

  ま た、 受診の際には、 結核健康診断である こ と を し っ かり 伝えた上で、 同

封の書類一式を封筒ごと 受付にお出し く ださ い。  

なお、 受診券の有効期間は、 １ か月間ですので期間内にお受けく ださ い。  

御都合がつかず、受診でき なかった場合には、受診券を 返却し てく ださ い。  

 

  御不明な点があり ま し たら 、 下記担当ま で御連絡く ださ い。  

よ ろし く お願いし ま す。  

 

記 

 

   １  医療機関   

   ２  住 所    

   ３  電 話    

   ４  有効期間  令和年月日から  

令和年月日ま で 

 

 

 

          

               越谷市保健所 感染症保健対策課 〇〇 

           ℡． ０ ４ ８ －９ ７ ３ －７ ５ ３ １  
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結核管理検診のお願い 

 

 外来ご担当医 様 

 

日頃よ り 当所の結核予防事業の運営に御協力を いただき 、 厚く 御礼申し 上げま す。  

こ のたび、 下記の結核登録患者の管理検診（ 内服終了  か月後） について、 貴院に

て実施し ていただき ま すよ う 、 お願い申し 上げま す。  

 

 

Ⅰ 結核患者様の状況 

 

  

[ 前回検査結果]  

  実施日： 令和年月日                         

 

[ 検査内容]  

胸部単純Ｘ 線撮影（ 正面）  

 

  

 

 

 

 

 

           問合せ先： 越谷市保健所 

                     感染症保健対策課  

 T E  L  ： ０ ４ ８ －９ ７ ３ －７ ５ ３ １  

登録番号 氏名 診断 経過、 治療状況等 その他 

-  年 月 日登録  なし  
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様式第１７－１号
所　長 副所長 担当部長 担当課長 係

男・女

電話番号

注意事項

担当者

電話番号

〔医療機関の方へ〕

②受診者にはこの受診券、医療機関あて情報提供書（厳封）、管理検診・接触者健診報酬請

するよう伝えています。

③原則として、契約項目以外の検査は保険診療となります。

検診・接触者健診報酬請求書、管理検診・接触者健診報酬明細書を添えて、保健所にご請

求ください。

⑦その他、ご不明なことがありましたら、上記担当者あてお電話ください。

①「有効期間」を確認してください。有効期限切れの場合は、上記担当者あてご連絡ください。

求書、管理検診・接触者健診報酬明細書、保険証、診察券（お持ちの場合）を持参の上、受診

④受診翌月の１０日までに、裏面の「受診結果（医師記入）」に必要事項を記入の上、管理

⑤受診後、更に精密検査が必要となった場合、医療が必要となった場合は、上記担当者あて

お電話ください。

⑥この受診券は個人情報が含まれていますので、紛失には十分ご注意ください。

医療機関所在地

交付保健所 　　埼玉県　　　保健所長　　印

受診者氏名等 T.S.H.R　　　年　　月　　日生

受診者住所

医療機関名

登録番号等

交付年月日 令和　　年　　月　　日 有効期間
自　令和　　年　　月　　日

至　令和　　年　　月　　日

受診券番号

感染症担当

次のとおり受診券を交付してよいか伺います。

保健所収受印

　　　　結核管理検診受診券
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初 診 再 診 再 診

塗 抹 判 定

培 養 判 定

その他 判 定

塗 抹 判 定

培 養 判 定

塗 抹 判 定

培 養 判 定

INH 0.2 INH 1.0 RFP 40 SM 10

EB 2.5 KM 20 EVM 20 TH 20

CS 30 PAS 0.5 LVFX 1.0

単純撮影 特殊撮影

医療機関名

　□　結核外要精密検査 （所見：　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

胸 部

エックス線

検 査

総合

判定

  □　結核要治療：結核病学会分類　（　　　 　 　　　）

　□　結核外要治療：非結核性抗酸菌症、その他診断名（ 　　　　　　　　　　　　　　　　）

令和　　年　　月　　日

感受性
試験
※

医師氏名

　　　　　　年　　月　　日 　　　　　　　年　　月　　日

　□　異常なし （所見なし）

  □　異常なし扱い：結核病学会分類 　（　Ⅳ型 ・ Ⅴ型 ・　　　　　　　　　　　　　　　 　）

　□　結核要観察 （　　　か月後再検査）

　□　結核要精密検査 （所見：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

喀 痰 採 取 年　　月　　日
年　　月　　日

年　　月　　日

喀 痰 採 取 年　　月　　日
年　　月　　日

年　　月　　日

受　診　結　果　（ 医 師 記 入 ）

年　　月　　日 年　　月　　日 年　　月　　日

喀 痰 採 取 年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日
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様式第14－１ 号（ 通常）                                       令和    年    月    日 

 

             様 

 

                                     ○○保健所 保健予防推進担当 

 

お た ず ね 

 

  あなたは  年  月ごろま で結核の治療をさ れていま し たが、 その後いかがですか。  

  保健所では結核の再発を予防し 、 健康な生活を送れる よ う 、 治療後も ご様子をおう かがい

し ていま す。 適切に検診を受けて、 異常がなければ保健所の登録も 削除でき ま す。  

 現在のご様子を う かがいたいと 思いま すので、 あてはま る 項目を○でかこ んで、 保健所へ

  月  日ごろま でに返送し てく ださ い。  

 

１   最近病院にかかったのはいつでし たか。  

    令和    年    月    日  、 病院名 （                         ）  

 

２   その時何と 言われま し たか。  

  ・ 治ったと 言われた。  → 治療( 服薬) 終了日： 令和  年  月  日 

  ・ 治療し なく ても よ いが定期的にレ ント ゲン検査等をう ける よ う に言われた。  

  ・ 治療する よ う 言われた。  

 

３   最近レ ント ゲン検査を受けま し たか。  

 ・ 受けた → 時期：  令和  年  月  日 

        場所： （ 病院、 市町村の住民健診、 職場や学校の定期健診、 その他）  

        結果：  ・ 異常なし   ・ その他→（           ）  

 ・ 受けていない 

 

４  最近１ 年間レ ント ゲン検査を受けていない方は病院で受けら れま すので、 ご希望さ れる

よ う でし たら 教えてく ださ い。 検査は無料です。  

  なお、 日時の調整をし ま すので、 連絡先も あわせて教えてく ださ い。  

  ・ 病院で受けたい → 希望する 日時（             ）  

 ◎ 平日日中に都合のよ い連絡先を記入し てく ださ い。  

    電話    （    ）                     

 

 記入にご協力あり がと う ございま し た。  

 結核は、 治ったあと でも 再発する 可能性があり 、 油断でき ま せん。 ６ か月に１ 回はレ ント

ゲン検査を 受けま し ょ う 。 と く に２ 週間以上せき や熱が続く と き は注意し ま し ょ う 。  

 ま た、 保健所から 病院に連絡する こ と があり ま すので、 ご了承く ださ い。  

 

                                           連絡先：  ○○保健所保健予防推進担当 

                                           電 話：                

 

 

＊微細な加工修正（ 縁取り やフォ ント 、 保健所の住所記入） は自由ですが、 こ れは様式標準

例と し てシンプルにし ていま す。  

                                                                        ( R1)  
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様式第14－２ 号（ 最終回の確認）  

令和    年    月    日 

 

             様 

 

 

                                       ○○保健所 保健予防推進担当 

 

 

お た ず ね 

 

  その後の状況はいかがですか。  

  保健所では結核を完全に治し て、 健康な生活を送れる よ う 、 治療後も ご様子をおう かがい

し ていま す。 適切に健診を受けて、 異常がなければ保健所の登録も 削除でき ま す。  

 現在のご様子を う かがいたいと 思いま すので、あてはま る 項目を○で囲んで、保健所へ  

  月  日ごろま でに返送し て下さ い。  

 

１   最近病院にかかったのはいつでし たか。  

    令和    年    月    日  、 病院名 （                         ）  

 

２   その時何と 言われま し たか。  

  ・ 治ったと 言われた。  

  ・ 治療し なく ても よ いが、 経過観察が必要だと 言われた。  

  →次回の受診予定 令和  月   日  

  ・ 治療する よ う 言われた。  

 ・ その他 →（ 具体的に：  

 

３   最近レ ント ゲン検査を受けま し たか。  

 ・ 受けた → 時期：  令和  年  月  日 

        場所： （ 病院、 市町村の住民健診、 職場や学校の定期健診、 その他）  

        結果：  ・ 異常なし   ・ その他→（           ）  

 ・ 受けていない 

 

４  最近の体調はど う ですか。  

 

 

 

 

 

 

 記入にご協力あり がと う ございま し た。  

 

                                         連絡先：  ○○保健所保健予防推進担当 

                                         電 話：                

 

                                                                         ( H23)  
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様式第14－３ 号（ 潜在性結核感染症の治療をさ れた方）  

          令和    年    月    日 

 

             様 

 

 

                                   ○○保健所 保健予防推進担当 

 

 

お た ず ね 

 

  あなたは  年  月ごろま で結核の発病予防のために薬を 飲んだと 思いま すが、 その後

いかがですか。  

  現在のご様子を う かがいたいと 思いま すので、 あてはま る 項目を ○で囲んで、 保健所へ 

  月  日ごろま でに返送し て下さ い。  

 

１   結核について医師から 何と 言われま し たか。  

  ・ 薬を 飲み終えたので、 受診の必要はないと 言われた。  

    → 薬を 飲み終えたのは   年   月   日 

 ・ 薬は飲ま なく てよ いが定期的にレ ント ゲン検査等をう ける よ う に言われた。  

        → 次回 ：    月   日  

  ・ 治療する よ う 言われた。  

 

２   治療中ど のく ら いの割合で飲めま し たか。  

 ・ ほと んど 忘れずに飲んだ 

 ・ 週１ ～２ 回程度忘れた 

 ・ ほと んど 飲んでいない 

 

３  最近レ ント ゲン検査を 受けま し たか。  

 ・ 受けた → 時期：     年  月  日 

        場所：  （            ）  

        結果：  ・ 異常なし   ・ その他→（           ）  

 ・ 受けていない 

 

 記入にご協力あり がと う ございま し た。  

 治ったあと も 、 ６ か月に１ 回はレ ント ゲン検査を受けま し ょ う 。 と く に２ 週間以上せき や

熱が続く と き は医師に相談し 、 念のため結核の診察を し ま し ょ う 。  

 

                      連絡先：  ○○保健所保健予防推進担当 

                                            電 話：               

                                                                        ( H26)  
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国籍 日本・その他（国名：　　　　　　　入国時期：　　　　　） 日本・その他（国名：　　　　　　　入国時期：　　　　　）

（前住所地あれば記載） （
）

（
）ＴＢ既往歴 無・有　治療時期

　　　　治療内容
無・有　治療時期
　　　　治療内容

ＴＢ家族歴 無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　） 無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　）

ＴＢ接触歴(健診有無) 無・有　時期　　　　　　　IGRA・CX-P
　　　　結果：陰性、陽性、所見なし、所見あり、未受診

無・有　時期　　　　　　　IGRA・CX-P
　　　　結果：陰性、陽性、所見なし、所見あり、未受診

勤務先 職業：
住所：
通勤手段：自家用車、電車、バス、
　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　）

職業：
住所：
通勤手段：自家用車、電車、バス、
　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　）

職歴① 職業：
住所：

職業：
住所：

職歴② 職業：
住所：

職業：
住所：

職歴③ 職業：
住所：

職業：
住所：

通学先 学校名：
住所

学校名：
住所

入所先施設 施設名：
住所：
入所期間：

施設名：
住所：
入所期間：

社会活動 内容：
活動人数：
活動頻度

内容：
活動人数：
活動頻度

（有・無）
事業所名：
住所

（有・無）
事業所名：
住所

通院先① 病院名：
住所：

病院名：
住所：

通院先② 病院名：
住所：

病院名：
住所：

通院先③ 病院名：
住所：

病院名：
住所：

行きつけのサウナ店 店名：
住所：

店名：
住所：

行きつけのパチンコ店 店名：
住所：

店名：
住所：

行きつけのカラオケ店 店名：
住所：

店名：
住所：

行きつけインターネットカ 店名：
住所：

店名：
住所：

行きつけのスーパー銭湯 店名：
住所：

店名：
住所：

行きつけの美容室 店名：
住所：

店名：
住所：



２．帳票一覧　風疹患者支援

No 帳票名 種類 様式 備考

1 （添付1）患者臨床症状調査票 単票
2 （添付2）患者行動調査票 単票
3 （添付3）風疹接触者健康観察票 （案） 一覧
4 麻しん風しん疑い患者調査票 一覧
5 報告書 単票

6 検査票（病原体） 単票 ● 別記様式第1号

調査票の作成

病原体検査

1 ページ



 (添付1)

基本情報＊ ID　　　　　　　　　　　

調査者氏名：

調査日時　：　　　年　　月　　日　　　時 調査方法　：□面接　□電話　□その他(　　　)

調査回答者：□本人　□本人以外→氏名（　　　　　　　　　　）本人との関係（　 　　　　　）

　調査回答者連絡先：自宅電話：　　　－　　　－ 携帯電話：　　　－　　　－

3 診断分類 ： １）風しん（検査診断例）　２）風しん（臨床診断例）　

4 5 患者居住地保健所：

6 届出医療機関名　　： 7 届出医療機関主治医名：

8 届出医療機関所在地： 9 届出医療機関電話番号：　　　－　　－

10 届出受理日時：　　　年　　月　　日 11 届出受理自治体：

12 届出受理保健所： 13 届出受理担当者：

14 初診年月日：　　　年　　月　　日 15 診断年月日：　　　年　　月　　日

16 感染推定日：　　　年　　月　　日 17 発病年月日：　　　年　　月　　日

18 発熱出現日：　　　年　　月　　日 19 発疹出現日：　　　年　　月　　日

20 患者氏名： 21 性別： 男 ・ 女 22 生年月日：　　年　月　日（　　歳　 ヶ月）

患者の妊娠の有無：　無 ・ 有（発病時の妊娠週数：　　週）

患者周囲の妊婦の有無：　無・有　［□家族　□職場　☐学校　□医療機関（　　　　　　）　☐その他（　　　　　　　　）

23 患者住所：

24 患者電話番号： 自宅：　　　　－　　　－ 携帯：　　　　－　　　－

届出受理日現在の患者の主たる所在場所

□医療機関に入院中　□自宅　□勤務先・学校に通勤・通学中　□その他（　　　　　）□不明所在地電話番号：　　　

職業・業種・学校（幼稚園・保育所等を含む）：

最終勤務・出席（勤）日（　　年　　月　　日）（児童・生徒の場合所属クラス・クラブ等詳細に記入すること）

勤務先／学校名　　：

勤務先／学校所在地：

勤務先／学校電話番号：　　　　　－　　　－

27 本人以外（保護者等）の連絡先

　氏名： 　本人との関係：

　住所：

　自宅：　　　　－　　　－ 　携帯：　　　　－　　　－

1

2

25

NESID登録ID：

※3～19は発生届出票等より転記（4はNESIDへの登録後に記入）

      風しん症例 基本情報・臨床情報調査票 （案）

調査担当保健所名：

26
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臨床経過等

28 症状 ※必要に応じ時間や午前・午後等も記入

  症状  有無 症状出現日/月日　　　　　　　　備考

37.5度以上の発熱有・無 最高体温　　度　（　　月　　日）

発疹 有・無 　発疹出現部位　全身・体の一部［頭部・体幹部・四肢・他（　　　　　）］

リンパ節腫脹 有・無 部位　［後頭部・耳介後部・その他（　　　　　　　　）］

その他（　　　　　　　）

その他（　　　　　　　）

29 発病年月日時間(聞き取り調査による）　　　　年　　月　　日　午前・午後　　　　時　　　頃

診断までの経過・基礎疾患・特記事項等

合併症 　□なし　□あり（診断名；　　　　　　　　　　　　診断日　　　　年　　月　　日）

（診断名；　　　　　　　　　　　　診断日　　　　年　　月　　日）

入院： □なし　□あり 入院医療機関名：

診療科名： 主治医名　　　：

入院医療機関所在地： 電話：

入院日：　年　月　日 退院日：　年　月　日 死亡日：　年　月　日

転帰： 外来治療で回復・入院治療で回復・後遺症あり*・死亡*・風しんを否定(下記診断名記入）

　* 後遺症・死亡に関する具体的情報（状態・診断名、死因など）

最終診断名（風しん否定時）

風しん罹患歴（母子健康手帳等の記録による確認が望ましい）

　　　□あり　　□なし　□不明　　　

年齢：　　歳、診断日：　　　年　　月　　日、医療機関名

検査診断の有無　　　　□あり　□なし

　母子健康手帳等による確認：　□あり　□なし　

風しん含有ワクチン接種歴（母子健康手帳等の記録による確認が望ましい)

　1回目　□あり □なし　□不明、　

ワクチンの種類（風しん単抗原 ・ MR ・ MMR ・ 不明 ）

年齢（　　歳）　接種年月日（　　　　年　　月　　日 ・ 不明 ）

製造会社 / Lot番号（　　　　　　　/　　　　　　　・ 不明）

　母子健康手帳等による確認：　□あり　□なし　

　2回目　□あり□なし　□不明、　

ワクチンの種類（ 風しん単抗原 ・ MR ・ MMR ・ 不明 ）

年齢（　　歳）　接種年月日（　　　　年　　月　　日 ・ 不明 ）

製造会社 / Lot番号（　　　　　　　/　　　　　　　・ 不明）

　母子健康手帳等による確認：　□あり　□なし　

31

30

（血小板減少性紫斑病・脳炎等）

34

35

32

33
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風しん特異的検査結果

ウイルス遺伝子検査 　　年　月　日 　　年　月　日

□実施　（PCR） 　　年　月　日 　　年　月　日

□未実施 　　年　月　日 　　年　月　日

　　年　月　日 　　年　月　日

ウイルス分離同定 　　年　月　日 　　年　月　日

□実施 　　年　月　日 　　年　月　日

□未実施 　　年　月　日 　　年　月　日

　　年　月　日 　　年　月　日

遺伝子型特定

□実施　□未実施

血清抗体検査

EIA法

　□実施

　□未実施

血清抗体検査

　HI法等

　□実施

　□未実施

追加・その他

風しんが否定された場合の、風しん以外の病原体検査結果

自由記載欄

咽頭拭い液

尿

遺伝子型

尿

血液

検査実施施設

検査の種類・方法 検体採取日

咽頭拭い液

血液

検体材料 検体採取日 結果 結果判定日

41

37

38

39

40

36

結果（判定のみならず、抗体価も記載）

年　月　日
IgM

IgG

年　月　日

年　月　日

年　月　日

検査種類（検体名） 検体採取日 結果

　年　　月　　日

　年　　月　　日

　年　　月　　日

　年　　月　　日

結果

（麻しんウイルス、　ヒトパルボウイルスB19、　HHV-6、　HHV-7、　デングウイルス等）

年　月　日

年　月　日

年　月　日

年　月　日

検査法 検体採取日

病原体名

　年　　月　　日

　年　　月　　日

年　月　日

年　月　日

HI
年　月　日

年　月　日

年　月　日

年　月　日
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 □あり　　　　　　　　　　 □なし　　□不明

●備考欄

その他、本症例の感染可能期間内における、患者と濃厚な接触がある場所（スポーツ大会、医療機関など）で
の接触

□あり　　　　　　　　　　　　　 　　　　□なし　　□不明

ありの場合は詳細を行動調査票（接触者調査用）に記入

[　　　　　　　　　　]
●ありの場合の行動調査票に記入しきれない必要項目記入欄

8

（添付２）

風しん症例（検査確定例・臨床診断例）行動調査用紙（感染源・患者を有する集団調査用）（案）

NESID登録ID： 患者氏名：

ありの場合は詳細を行動調査票（感染源調査用）に記入

☆感染源・患者を有する集団に係る行動調査（発症初日の３週間前から風しん患者として対応されるまでの期間
の旅行歴・接触歴に関連した行動等）

1

　ありの場合は詳細を行動調査票（感染源調査用かもしくは接触者調査用）に記入　

●旅行地や交通手段の詳細等、行動調査票に記入しきれない必要項目について以下の〔　〕内に記入する　

〔　　　　　　　　　　　　　　〕
□あり　　　　　　　　　　　　　□なし　　□不明当該患者の感染可能期

間内における自宅内で
の接触

当該患者の感染可能期
間内における学校・職
場での接触 ありの場合は詳細を行動調査票（接触者調査用）に記入

6

〔　　　　　　　　　　　　　　〕
●渡航地やフライト情報等、行動調査票に記入しきれない詳細について以下の〔　〕内に記入する　

海外渡航歴　　□あり　　　　　　　　　　　　　　□なし　　□不明

□あり　　　　　　　　　　　　　□なし　　□不明

2

　ありの場合は詳細を行動調査票（感染源調査用かもしくは接触者調査用）に記入　　　　　　　　　

3

4

5

□あり　　　　　　　　　　　　　□なし　　□不明当該患者の感染可能期
間内における塾・習い
事での接触 ありの場合は詳細を行動調査票（接触者調査用）に記入

発症前における風
しん患者との接触

7

当該患者の感染可能期
間内におけるクラブ・
サークル活動での接触 ありの場合は詳細を行動調査票（接触者調査用）に記入

ありの場合は詳細を行動調査票（接触者調査用）に記入

国内旅行歴　　□あり　　　　　　　　　　　　　　□なし　　□不明

□あり　　　　　　　　　　　　　□なし　　□不明
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(添付３)

最終接触より 日付 測定時間 体温 症状 確認者

0日       /                 :    .  ℃ なし・発熱・発疹・リンパ節腫脹

1日       /                 :    .  ℃ なし・発熱・発疹・リンパ節腫脹

2日       /                 :    .  ℃ なし・発熱・発疹・リンパ節腫脹

3日       /                 :    .  ℃ なし・発熱・発疹・リンパ節腫脹

4日       /                 :    .  ℃ なし・発熱・発疹・リンパ節腫脹

5日       /                 :    .  ℃ なし・発熱・発疹・リンパ節腫脹

6日       /                 :    .  ℃ なし・発熱・発疹・リンパ節腫脹

7日       /                 :    .  ℃ なし・発熱・発疹・リンパ節腫脹

8日       /                 :    .  ℃ なし・発熱・発疹・リンパ節腫脹

9日       /                 :    .  ℃ なし・発熱・発疹・リンパ節腫脹

10日       /                 :    .  ℃ なし・発熱・発疹・リンパ節腫脹

11日       /                 :    .  ℃ なし・発熱・発疹・リンパ節腫脹

12日       /                 :    .  ℃ なし・発熱・発疹・リンパ節腫脹

13日       /                 :    .  ℃ なし・発熱・発疹・リンパ節腫脹

14日       /                 :    .  ℃ なし・発熱・発疹・リンパ節腫脹

15日       /                 :    .  ℃ なし・発熱・発疹・リンパ節腫脹

16日       /                 :    .  ℃ なし・発熱・発疹・リンパ節腫脹

17日       /                 :    .  ℃ なし・発熱・発疹・リンパ節腫脹

18日       /                 :    .  ℃ なし・発熱・発疹・リンパ節腫脹

19日       /                 :    .  ℃ なし・発熱・発疹・リンパ節腫脹

20日       /                 :    .  ℃ なし・発熱・発疹・リンパ節腫脹

21日       /                 :    .  ℃ なし・発熱・発疹・リンパ節腫脹

風疹接触者健康観察票 （案）

風疹患者との最終接触日時：     年   月    日   時頃
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麻しん・風しん疑い患者調査票 
報告受理日：  月  日 検体採取日：  月  日 検体発送日：  月  日 

記録者氏名：             記録年月日：  年  月  日（  ） 

▽ 患者について 

氏名
ふりがな

・性別                           （ 男 ・ 女 ） 

生年月日（年齢）  S H R    年  月  日（   ） 

住 所 地  

所 在 地  

電   話  

▽ 症状について 

症 状 / / / / / / / / 

発熱※         

発疹※         

咳         

鼻水         

くしゃみ         

倦怠感         

コプリック班         

目の充血         

目やに         

まぶしさ         

リンパ節腫脹         

関節痛         

外 来         

入 院         

出勤（登校）         

※「発熱」欄は当日の最高温度を記入   ※「発疹」欄は発疹部位を記入 

▽ 職業について 

 □なし □不明 □あり（以下のとおり） ※生徒・学生等については学校名等を記入 

会 社 名  

所 在 地  

電   話  従業員数  

交通手段  最終出勤日    月  日 
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▽ ワクチン接種歴 

 □なし □不明 □あり（以下のとおり） 

１回目接種    年  月  日 □単独 □ＭＲ □ＭＭＲ 

２回目接種    年  月  日 □単独 □ＭＲ □ＭＭＲ 

▽ 麻しんり患歴 

 □なし □不明 □あり（   歳時） 

▽ 家族について 

氏 名 続 柄 年 齢 職業 症状の有無 

     

     

     

     

     

     
 

▽ 主な行動歴 過去１か月の旅行について 

海外旅行の有無 

□なし □不明 □あり（以下のとおり） 

旅行先  期 間  

同行者  同行者症状  

海外旅行の有無 

□なし □不明 □あり（以下のとおり） 

旅行先  期 間  

同行者  同行者症状  

▽ 医療機関での検査 

□なし □不明 □あり（以下のとおり） 

麻しんＩｇＭ  麻しんＩｇＧ  

▽ その他特記情報 症状出現後に不特定多数との接触等 

□なし □不明 □あり（以下のとおり） 

 

 

 

 

 

 

越谷市保健所 感染症Ｇ 
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別記様式１ 第１ 号 

   保健所コ ード     西 暦    I  D         衛研受付番号  病原体定点コ ード  
   □□□□□□□□   □□□□   □□□－□□□□   □□□□□□   □□□□ 

 一 類 感 染 症 、 二 類 感 染 症 、 三 類 感 染 症 、 四 類 感 染

症 、 五 類 感 染 症 （ 別 記 様 式 第 ２ 号 か ら 様 式 第 ６ 号 に

該 当 す る 感 染 症 を 除 く ） 、 新 型 イ ン フ ル エ ン ザ 等 感 染

症 及 び 指 定 感 染 症 検 査 票 （ 病 原 体 ）  

患

者 

性  別 （  男   ・    女 ）  

年  齢  （     歳    カ月）  

［ 主治医等記載欄］  

医療機関等名及び 

主治医等医師名  
検体識別記号等 

 

検体送付日 年    月    日        分離株（ □ 無 ・ □ 有 ・ □ 検 査 中 ）  

診 断 名 

【 定常調査報告分類】  

□Ｒ Ｓ ウ イ ルス 感染症 □咽頭結膜熱 □感染性胃腸炎 □手足口病 □ヘルパン ギーナ 

 

□定常調査対象外（                                    ）  

         ※診断名を 記載 

発 病 日 年    月    日 

検  

査

材

料 

採取年月日 年    月    日 

材 料 の 種 類 
該当する □にチェ ッ ク

を入れてく ださ い 

□ふん便（ □直腸内容物 □腸ぬぐ い液）    □髄液          □尿           □吐物     

□喀痰  □気管吸引液 □う がい液     □穿刺液（ □腹水 □胸水 □関節液 □その他）  

□咽頭ぬぐ い液 □鼻汁 □鼻腔拭い液        □皮膚病巣（ □水疱内容 □痂皮 □創傷）  

□結膜ぬぐ い液 □結膜擦過物 □眼脂     □細胞診 □生検材料 □剖検材料（ 臓器：     ）  

□血液（ □全血 □血清 □血漿）        □その他（                 ）  

 （ 抗凝固剤：            ）           

臨

床

的

事

項 

臨 床 症 状・  

徴   候   等 
該当する も のすべて

の□にチェ ッ ク を 入

れてく ださ い 

（ 基礎疾患を除く ）  

□無症状                □胃腸炎（ □下痢 □血便 □嘔気 □嘔吐 □腹痛）  

□頭痛 □発熱（ 最高体温：     ℃）  □角膜炎          □結膜炎        □角結膜炎 

□熱性けいれん             □意識障害       □麻痺（ 全身性、 中枢神経性のも の）  

□関節痛( 炎） □筋肉痛（ 筋炎）       □髄膜炎（ 頸部硬直）   □脳炎   □脳症  □脊髄炎 

□上気道炎（ □咽頭炎( 痛)  □気扁桃炎）  □循環器障害（ □心筋炎 □心膜炎 □心不全）  

□下気道炎（ □肺炎 □気管支炎）     □黄疸        □肝機能障害      □HUS 

□発疹（ □丘疹 □紅斑 □バラ 疹）    □腎機能障害（ □血尿 □乏尿 □蛋白尿 □多尿 □腎不全） 

□水疱 □口内炎               □尿路生殖器症状（         ）  

□リ ン パ節腫脹             □出血傾向（ 全身性のも の）  

□唾液腺腫脹（ □耳下腺炎 □顎下腺炎）  □ショ ッ ク 症状（ □低血圧 □循環不全）  

□その他の症状（                                      ）  

基 礎 疾 患  

転   帰 □経過観察中 □軽快 □治癒 □後遺症有り  □死亡（ 原因                 ）  

外来・ 入院の別 □外来    □入院 

主治医等から の埼玉県衛生研究所への連絡事項 

 

 

 

 

＊イ ンフ ルエンザ迅速キッ ト 使用（ □無 □有 ：  メ ーカー名[                            ]  

                      ：  判定結果 □陰性 □陽性[ □Ａ  □Ｂ ]  □保留）  

＊抗イ ンフ ルエン ザ薬投与（ □無 □有 ：  薬剤名[                                 ]  

                     投与開始日    年   月   日[ □予防投与 □治療投与）  

                     投与終了日    年   月   日 

全数報告疾患の場合 

感染症発生動向調査ｼｽﾃﾑ報告Ｉ Ｄ :      

定点医療機関の場合は該当する も のを ○で囲んでく ださ い。  

ｲﾝﾌﾙｴﾝｻ゙ 定点・ 小児科定点・ 眼科定点・ 基幹定点   
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［ 主治医等記載事欄］（ 保健所記載可）  

発 生 の 状 況 

発生市区町村（                                                                             )   

□散発 □地域流行 □家族内発生 □集団発生 

集団発生の場所： □保育所 □幼稚園 □小学校 □中学校 □高校 □大学 □宿舎、 寮 □病院 

   □老人ホーム （ 介護施設を含む） □福祉（ 養護） 施設 □旅館、 ホテル □飲食店  □事業所 

   □海外ツ アー □国内ツ アー  □その他（                        ）  

最近の海外渡航歴 
有 無 □無・ □有（ 国名：               ）  

期 間     年   月   日 〜      年   月   日  

ワ ク チン 接種歴 
（  無 ・  有 ・  不明 ）             

ワ ク チン 名               （ Lot  No        ）    最近の接種年月日  年  月  日 

［ 埼玉県衛生研究所記載欄］  

記 載 者 名  

 抗体検出  方法  （ 蛍光、 Ｉ Ｐ 、 Ｅ Ｌ Ｉ Ｓ Ａ 、 Ｃ Ｆ 、 ＨＩ 、 Ｐ Ａ 、 中和、 イ ムノ ブロ ッ ト 、 ゲル内沈降、 凝集反応、  

            その他                       ）  

       結果   （                                   ）  

病

原

体

検

出 

 検 出 年 月 日  令和   年   月   日 

 

 

 

 検 出 方 法 

 

・ 分離培養 （ 培養細胞： 細胞名［ 下記のと おり                        ］  

       人工培地、 発育鶏卵、 動物、 その他                  ）  

・ 抗原検出等（ 蛍光、Ｅ Ｉ Ａ 、Ｒ Ｐ Ｈ Ａ 、Ｐ Ａ 、Ｉ Ｃ（ イ ム ノ ク ロ マト ）、凝集反応、その他        ） 

・ 遺伝子検出 

1. 非増幅( ハイ ブリ 、 Ｐ Ａ Ｇ Ｅ 、 その他[                 ] )  

  2. 増幅( Ｐ Ｃ Ｒ 、 リ アルタ イ ム Ｐ Ｃ Ｒ 、 Ｐ Ｃ Ｒ +シーク エンス 、 Ｌ Ａ ＭＰ 、 その他[        ] ）  

・ 鏡顕   ・ 電顕 

 検 出 病 原 体 

（ 群、 型、 亜型）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

［ その他特記事項］  

 

注1）  主治医記載欄については、 検体送付日において記載でき る 範囲で記載を お願いし ま す。  

注2）  診断名については、 該当する 疾患にチェ ッ ク を 入れてく ださ い。「 定常調査対象外」 にチェ ッ ク し た場合は、 必ず（  ）

内に該当する 診断名を記載し てく ださ い。  

注3）  ワ ク チン 接種歴については、 当該疾患に係わる も のにつき 記載し て下さ い。  

注4）  1 類、 2 類、 3 類感染症及び 4 類全数把握感染症について、 医療機関（ 民間検査所を 含む） で病原体を 分離 

し た場合は、 可能な範囲内で埼玉県衛生研究所への分離株等の送付を お願いし ま す。  
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３．帳票一覧　麻疹患者支援

No 帳票名 種類 様式 備考

1 （添付1）麻疹症例　基本情報・臨床情報調査票 単票
2 （添付2）麻疹症例（検査確定例・臨床診断例）行動調査票 一覧
3 （添付3）麻疹接触者調査票 単票
4 （添付4）体温記録用紙 一覧
4 麻しん風しん疑い患者調査票 一覧
5 報告書 単票
6 麻しん疫学調査票 単票
7 経過表 単票

8 検査票（病原体） 単票 ● 別記様式第1号

調査票の作成

病原体検査

1 ページ
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3-1



3-1



3-2



3-2



3-3
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麻しん・風しん疑い患者調査票 
報告受理日：  月  日 検体採取日：  月  日 検体発送日：  月  日 

記録者氏名：             記録年月日：  年  月  日（  ） 

▽ 患者について 

氏名
ふりがな

・性別                           （ 男 ・ 女 ） 

生年月日（年齢）  S H R    年  月  日（   ） 

住 所 地  

所 在 地  

電   話  

▽ 症状について 

症 状 / / / / / / / / 

発熱※         

発疹※         

咳         

鼻水         

くしゃみ         

倦怠感         

コプリック班         

目の充血         

目やに         

まぶしさ         

リンパ節腫脹         

関節痛         

外 来         

入 院         

出勤（登校）         

※「発熱」欄は当日の最高温度を記入   ※「発疹」欄は発疹部位を記入 

▽ 職業について 

 □なし □不明 □あり（以下のとおり） ※生徒・学生等については学校名等を記入 

会 社 名  

所 在 地  

電   話  従業員数  

交通手段  最終出勤日    月  日 

3-5



▽ ワクチン接種歴 

 □なし □不明 □あり（以下のとおり） 

１回目接種    年  月  日 □単独 □ＭＲ □ＭＭＲ 

２回目接種    年  月  日 □単独 □ＭＲ □ＭＭＲ 

▽ 麻しんり患歴 

 □なし □不明 □あり（   歳時） 

▽ 家族について 

氏 名 続 柄 年 齢 職業 症状の有無 

     

     

     

     

     

     
 

▽ 主な行動歴 過去１か月の旅行について 

海外旅行の有無 

□なし □不明 □あり（以下のとおり） 

旅行先  期 間  

同行者  同行者症状  

海外旅行の有無 

□なし □不明 □あり（以下のとおり） 

旅行先  期 間  

同行者  同行者症状  

▽ 医療機関での検査 

□なし □不明 □あり（以下のとおり） 

麻しんＩｇＭ  麻しんＩｇＧ  

▽ その他特記情報 症状出現後に不特定多数との接触等 

□なし □不明 □あり（以下のとおり） 

 

 

 

 

 

 

越谷市保健所 感染症Ｇ 
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NESID ID

保健所 年 月 日

氏名
またはイニシャル

歳

住所

診断分類

自由記載 住所・医療機関名・連絡先など必要に応じて記載

採取/結果判明日 /

（ ）

１回目 無 有

歳 ２回目 無 有

（構成： ）

（国名： ） （期間： ）

　　　（ ）

自由記載 家族構成、基礎疾患など必要に応じて記載

所属内の類似症状者（ （患者との関連： ））

発症前日から診断日までに実施したイベント（ （ ））

（　　/　　まで）

（ ）

自由記載 住所・連絡先・最終出勤日など必要に応じて記載

今後の調査方針、終息・対応終了の目安などを記載

対応終了日： 年 月 日

連絡先

実施した対策

状況・体制

業務内容
（本人・職場）

名称

越谷市保健所

使用
言語

（　　　　　　　　　　　　）

（遺伝子型：　　　　　　）

連絡先

麻しん
罹患歴

（数値：　　　　）

性別

発症日 症状

記入者

年齢

麻しん　疫学調査票

患者情報

現在の状況

同居

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

衛生検査課実施分

PCR結果
検体の種類

（　　　　　　　　　　　　　　　）

記入日

所属
（職業、学校等）

調査結果

所
属
情
報

検査情報

渡航歴

感染源情報

医療機関実施分

（接種年月日：　　　　　　　　　　　　）

（接種年月日：　　　　　　　　　　　　）

担当者

ワクチン
接種歴

麻しん（ 検査診断例） 麻しん（ 臨床診断例） 修飾麻しん（ 検査診断例）

IgM抗体 その他

咽頭拭い液 尿 血液（ 全血）

陰性 陽性

発熱 発疹 咳、鼻汁、結膜充血等のカタル症状

コプリック斑 その他

入院 重症 軽症 外来 死亡 その他

無 有 不明

不明

無 有

無 有

不明 有

無 有

有無

ワクチン緊急接種 γグロブリンの投与 健康観察

関係者への注意喚起 その他
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麻しん症例　経過表
発症日

より
日付

14日前

13日前

12日前

11日前

10日前

9日前

8日前

7日前

6日前

5日前

4日前

3日前

2日前

1日前

発症日

１日後

２日後

３日後

４日後

５日後

６日後

７日後

８日後

９日後

１０日後

１１日後

１２日後

１３日後

１４日後

自由記載

行動状況聞き取りポイント 症状

【潜伏期間】

発症１０～１２日前

麻しん患者との接触、

麻しん流行地域へ

発熱した日

【感染可能期間】

発病１日前から解熱後３

日間を経過するまで

（発疹が出現する４日前

から発疹出現後４～５日

【典型症状】

・発熱（37.5℃以上）

・咳 ・鼻汁

・結膜充血

・コプリック斑

・発疹（頭部、体部、四

肢、全身）

・色素沈着 等

【合併症】
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別記様式１ 第１ 号 

   保健所コ ード     西 暦    I  D         衛研受付番号  病原体定点コ ード  
   □□□□□□□□   □□□□   □□□－□□□□   □□□□□□   □□□□ 

 一 類 感 染 症 、 二 類 感 染 症 、 三 類 感 染 症 、 四 類 感 染

症 、 五 類 感 染 症 （ 別 記 様 式 第 ２ 号 か ら 様 式 第 ６ 号 に

該 当 す る 感 染 症 を 除 く ） 、 新 型 イ ン フ ル エ ン ザ 等 感 染

症 及 び 指 定 感 染 症 検 査 票 （ 病 原 体 ）  

患

者 

性  別 （  男   ・    女 ）  

年  齢  （     歳    カ月）  

［ 主治医等記載欄］  

医療機関等名及び 

主治医等医師名  
検体識別記号等 

 

検体送付日 年    月    日        分離株（ □ 無 ・ □ 有 ・ □ 検 査 中 ）  

診 断 名 

【 定常調査報告分類】  

□Ｒ Ｓ ウ イ ルス 感染症 □咽頭結膜熱 □感染性胃腸炎 □手足口病 □ヘルパン ギーナ 

 

□定常調査対象外（                                    ）  

         ※診断名を 記載 

発 病 日 年    月    日 

検  

査

材

料 

採取年月日 年    月    日 

材 料 の 種 類 
該当する □にチェ ッ ク

を入れてく ださ い 

□ふん便（ □直腸内容物 □腸ぬぐ い液）    □髄液          □尿           □吐物     

□喀痰  □気管吸引液 □う がい液     □穿刺液（ □腹水 □胸水 □関節液 □その他）  

□咽頭ぬぐ い液 □鼻汁 □鼻腔拭い液        □皮膚病巣（ □水疱内容 □痂皮 □創傷）  

□結膜ぬぐ い液 □結膜擦過物 □眼脂     □細胞診 □生検材料 □剖検材料（ 臓器：     ）  

□血液（ □全血 □血清 □血漿）        □その他（                 ）  

 （ 抗凝固剤：            ）           

臨

床

的

事

項 

臨 床 症 状・  

徴   候   等 
該当する も のすべて

の□にチェ ッ ク を 入

れてく ださ い 

（ 基礎疾患を除く ）  

□無症状                □胃腸炎（ □下痢 □血便 □嘔気 □嘔吐 □腹痛）  

□頭痛 □発熱（ 最高体温：     ℃）  □角膜炎          □結膜炎        □角結膜炎 

□熱性けいれん             □意識障害       □麻痺（ 全身性、 中枢神経性のも の）  

□関節痛( 炎） □筋肉痛（ 筋炎）       □髄膜炎（ 頸部硬直）   □脳炎   □脳症  □脊髄炎 

□上気道炎（ □咽頭炎( 痛)  □気扁桃炎）  □循環器障害（ □心筋炎 □心膜炎 □心不全）  

□下気道炎（ □肺炎 □気管支炎）     □黄疸        □肝機能障害      □HUS 

□発疹（ □丘疹 □紅斑 □バラ 疹）    □腎機能障害（ □血尿 □乏尿 □蛋白尿 □多尿 □腎不全） 

□水疱 □口内炎               □尿路生殖器症状（         ）  

□リ ン パ節腫脹             □出血傾向（ 全身性のも の）  

□唾液腺腫脹（ □耳下腺炎 □顎下腺炎）  □ショ ッ ク 症状（ □低血圧 □循環不全）  

□その他の症状（                                      ）  

基 礎 疾 患  

転   帰 □経過観察中 □軽快 □治癒 □後遺症有り  □死亡（ 原因                 ）  

外来・ 入院の別 □外来    □入院 

主治医等から の埼玉県衛生研究所への連絡事項 

 

 

 

 

＊イ ンフ ルエンザ迅速キッ ト 使用（ □無 □有 ：  メ ーカー名[                            ]  

                      ：  判定結果 □陰性 □陽性[ □Ａ  □Ｂ ]  □保留）  

＊抗イ ンフ ルエン ザ薬投与（ □無 □有 ：  薬剤名[                                 ]  

                     投与開始日    年   月   日[ □予防投与 □治療投与）  

                     投与終了日    年   月   日 

全数報告疾患の場合 

感染症発生動向調査ｼｽﾃﾑ報告Ｉ Ｄ :      

定点医療機関の場合は該当する も のを ○で囲んでく ださ い。  

ｲﾝﾌﾙｴﾝｻ゙ 定点・ 小児科定点・ 眼科定点・ 基幹定点   
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［ 主治医等記載事欄］（ 保健所記載可）  

発 生 の 状 況 

発生市区町村（                                                                             )   

□散発 □地域流行 □家族内発生 □集団発生 

集団発生の場所： □保育所 □幼稚園 □小学校 □中学校 □高校 □大学 □宿舎、 寮 □病院 

   □老人ホーム （ 介護施設を含む） □福祉（ 養護） 施設 □旅館、 ホテル □飲食店  □事業所 

   □海外ツ アー □国内ツ アー  □その他（                        ）  

最近の海外渡航歴 
有 無 □無・ □有（ 国名：               ）  

期 間     年   月   日 〜      年   月   日  

ワ ク チン 接種歴 
（  無 ・  有 ・  不明 ）             

ワ ク チン 名               （ Lot  No        ）    最近の接種年月日  年  月  日 

［ 埼玉県衛生研究所記載欄］  

記 載 者 名  

 抗体検出  方法  （ 蛍光、 Ｉ Ｐ 、 Ｅ Ｌ Ｉ Ｓ Ａ 、 Ｃ Ｆ 、 ＨＩ 、 Ｐ Ａ 、 中和、 イ ムノ ブロ ッ ト 、 ゲル内沈降、 凝集反応、  

            その他                       ）  

       結果   （                                   ）  

病

原

体

検

出 

 検 出 年 月 日  令和   年   月   日 

 

 

 

 検 出 方 法 

 

・ 分離培養 （ 培養細胞： 細胞名［ 下記のと おり                        ］  

       人工培地、 発育鶏卵、 動物、 その他                  ）  

・ 抗原検出等（ 蛍光、Ｅ Ｉ Ａ 、Ｒ Ｐ Ｈ Ａ 、Ｐ Ａ 、Ｉ Ｃ（ イ ム ノ ク ロ マト ）、凝集反応、その他        ） 

・ 遺伝子検出 

1. 非増幅( ハイ ブリ 、 Ｐ Ａ Ｇ Ｅ 、 その他[                 ] )  

  2. 増幅( Ｐ Ｃ Ｒ 、 リ アルタ イ ム Ｐ Ｃ Ｒ 、 Ｐ Ｃ Ｒ +シーク エンス 、 Ｌ Ａ ＭＰ 、 その他[        ] ）  

・ 鏡顕   ・ 電顕 

 検 出 病 原 体 

（ 群、 型、 亜型）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

［ その他特記事項］  

 

注1）  主治医記載欄については、 検体送付日において記載でき る 範囲で記載を お願いし ま す。  

注2）  診断名については、 該当する 疾患にチェ ッ ク を 入れてく ださ い。「 定常調査対象外」 にチェ ッ ク し た場合は、 必ず（  ）

内に該当する 診断名を記載し てく ださ い。  

注3）  ワ ク チン 接種歴については、 当該疾患に係わる も のにつき 記載し て下さ い。  

注4）  1 類、 2 類、 3 類感染症及び 4 類全数把握感染症について、 医療機関（ 民間検査所を 含む） で病原体を 分離 

し た場合は、 可能な範囲内で埼玉県衛生研究所への分離株等の送付を お願いし ま す。  
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４．帳票一覧　レジオネラ感染症患者支援

No 帳票名 種類 様式 備考

1 感染症患者等発生書 単票 ● 様式第13号
2 レジオネラ調査票 単票 ● 様式第13号-2
3 報告書 単票

調査票の作成

1 ページ



‐1‐ 

様式第１ ３ 号 
 

感染症患者等発生書 
（一類感染症、二類感染症、三類感染症、四類感染症） 

 
【 発生届出受理に関する事項】  

届出受理日 令和     年    月    日  AM･PM    時    分 届出受理保健所 越谷市保健所 受理者  

通報受理日 令和    年   月    日  AM･PM    時    分 通報受理保健所  受理者  

 

【 発生届出受理に関する事項】  

ﾌﾘｶﾞﾅ 
氏 名 

 性 
別 

 
生年月日 
（年齢） 

    年  月    日生（   歳） 

住 所          電話   

患者所在地             電話     (    ) 

職業等 
業    種 
学 年 等 

 勤務先名等 
( 会 社 ･ 学 校 名 ) 
住   所 

 
        

電話       (      ) 
保護者 
氏 名 

 保 護 者 連 絡 先 名 等  
電話        (       ) 

保 険 
種 類 

被保険者本人・被保険者家族・国保一般・国保退職者本人・国保退職者家族・後期高齢者医
療・生活保護（受給中・申請中）・その他 

注1)保護者氏名･連絡先:届出患者等が未成年者の場合のみ記入   注2)保険種類:届出患者等を入院勧告･措置した場合のみ記入 
 

【 医療機関等から の届出に関する事項】    
病 
名 

 
菌 
型   

 

診 
断 
方 
法 
 

□ 病原体検査 検体採取日 平成    年   月    日     AM･PM     時  

□ 血清学的検査 検   体 便 ・ 血液 ・その他（                    ）   

□ 臨床決定 検査方法  

□ その他 結果判定日 平成   年    月   日     AM･PM     時     
（      ） 検査機関名  

治 

療 
抗菌薬 
の投与 

□なし     薬品名（          ） 

□あり     投与期間（        年  月   日 ～    年  月  日） 
発病日 平成  年  月  日 AM･PM    時 初診日 平成    年   月   日  AM･PM   時 
診断日 平成   年   月  日 AM･PM    時 死亡日 平成  年  月  日  AM･PM   時 

入 院 
歴 

□ なし 
□ あり 

平成  年  月  日  AM･PM    時入院 

入院先医療機関名  
届出時 
の症状 

□ なし 

□ あり 
□軽症  □中等症  □重症    □不明 その他 

情 報 
 

□下痢   □ 発熱    □腹痛    □嘔吐 
診断医師 

 
医療機関名等  

氏  名 
(その他通報者名） 

所   在   地 
 

 
電話       （            ） 

【 患者に対する調査に関する事項】  

現 在 
の症状 

□ なし 
□ あり 

□軽症  □中等症  □重症    □不明 その他 
情 報 

 
□下痢    □発熱    □腹痛    □嘔吐 

推定さ
れ る
感 染 

 

推定感染
地  域 
(海外渡航歴) 

□国内    □不明 
□海外（渡航先国名                  ）（渡航期間    年    月   日~   年   月   日） 

□個人    □グループ（  人）   □団体ツアー（  人）  
                （旅行会社名                 電話                   ） 

推定感染 
原因等 

□人（患者）から  □飲食物から     □水から      □動物・昆虫から 
□その他（                        ） □不明 

【 患者に対する疫学調査に関する事項】  
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発症から現在までの症状・所見等 

 発症日 

／ 

 

／ 

 

 ／ 

 

 ／ 

 

 ／ 

 

 ／ 

 

 ／ 

 

 ／ 

現 在 

／ 

記 入 例 等 

発 熱          当日の最高体温を記入（℃） 

下 痢 

便性 

         （例）：有形・有形軟便・泥状・ 
  水様状・粘液・血便 

血 便          症状有（○）・無（×） 

腹 痛          症状有（○）・無（×） 

悪心嘔吐          症状有（○）・無（×） 

食 欲          食欲有（○）・無（×） 

脱 水          症状有（○）・無（×） 

           

病院受診          入院・外来・× 

登校勤務          登校勤務（○）・欠席（×） 

喫食状況等 

月 日 ／ ／ ／ ／ ／ ／ ／ 

朝 食 

 

       

昼 食 

 

       

夕 食 

 

       

注1)喫食状況等:潜伏期を考慮して調査期間を決める   注2)共通の喫食者を把握し記入する   注3)詳細な調査は別に定める調査票を利用する 

                                                    
【 環境調査に関する事項】  

住居形態 □戸建住宅     □共同住宅(ﾏﾝｼｮﾝ､団地､ｱﾊﾟｰﾄ等)     □その他（                  ） 

ト イ レ □専用         □共同 □水洗式           □汲み取り式 

下 水 道 □なし         □あり           □浄化槽（放流先：□道路側溝等   □吸い込み） 

飲 料 水 □上水道（貯水槽：□なし   □あり）   □井戸（□専用  □共同） 

炊 事 場 □専用         □共同           □その他（              ） 

風  呂 □専用         □共同           □その他（             ） 

動物飼育 □屋内 有（サル・犬・猫・カメ・その他）  □屋外 有（サル・犬・猫・その他） 

勤務先等形態 □単独建物      □共同建物      □その他 

ト  イ  レ  □専用     □共同 □水洗式            □汲み取り式 

給 食 施 設 □食堂          □給食・弁当・出前        □外食          □その他 

 

【 患者接触者等の調査に関する事項】  

患者と

の関係 

氏   名 性

別 

年 

齢 

住 所 

 

電    話 

（ 連 絡 先 ） 

症状 健 康 診 断 備 考 

予定日 結果判定日 結果 

     （  ） 有・無     

     （  ） 有・無     

     （  ） 有・無     

     （  ） 有・無     

     （  ） 有・無     

     （  ） 有・無     

注1)対象者が多数いるため記入しきれない場合は、適宜別紙として名簿を添付する 

【 行政対応に関する事項】  
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患者届出事項通知日 平成   年    月   日     AM･PM     時 

 

就 業 制 限 

の 適 用 

□なし 

□あり（業務：                         

                            ） 

勤 務 先 

への連絡 

□本人から 

□その他 

就業制限に係る診査協議会への諮問・報告年月日 平成  年  月  日 AM･PM   時   

就業制限解除年月日（病原体を保有しないこと等を確認した年月日） 

平成   年    月   日     AM･PM     時 確認書類･資料等  

 

消

毒 

□命 令 平成   年    月   日   AM･PM     時  通知 相手名  

□指 示 平成   年    月   日   AM･PM     時 市 町 村 名  

 

入

院

勧

告

等 

□な し 

□勧 告 平成   年    月   日   AM･PM     時 実  施

保健所名 

 

保健所 □措 置 平成   年    月   日   AM･PM     時 

入 院 日 時 平成   年    月   日   AM･PM     時 

医療機関名  

入院延長勧告等 □勧告      □措置 平成   年    月   日   AM･PM     時 

再
延
長 

１ 回 目 □措置  平成   年    月   日   AM･PM     時 

２ 回 目 □措置  平成   年    月   日   AM･PM     時 

３ 回 目 □措置  平成   年    月   日   AM･PM     時 

 

移

送 

□保健所車両 

□業者委託 依 頼 時 間 

患者所在地出発時間 

医療機関到着時間 

AM･PM     時      分 

AM･PM     時      分 

AM･PM     時      分 

 

診

査

協

議

会 

開 催 日 時 審 議 結 果 協 議 会 名 出 席 委 員数 

１回目 平成  年   月  日  AM･PM    時 □入院延長  □退院   

２回目 平成  年   月  日  AM･PM    時 □再延長 □退院   

３回目 平成  年   月  日  AM･PM    時 □再延長 □退院   

４回目 平成  年   月  日  AM･PM    時 □再延長 □退院   

 

退

院 

□退院 平成  年   月  日  AM･PM    時 退院 

理由 

□病原体を保有しない 

□転床等 平成  年   月  日  AM･PM    時 □症状の消失 

 

各

種

請

求

確

認 

請求内容 □検査請求（法第１８条）      □退院請求（法第２２条） 

請求日 平成  年   月  日  AM･PM    時 受 理 者    保健所 

確認日 平成  年   月  日  AM･PM    時 検査結果     

連絡日 平成  年   月  日  AM･PM    時 連 絡 者    保健所 

請求内容 □検査請求（法第１８条）      □退院請求（法第２２条） 

請求日 平成  年   月  日  AM･PM    時 受 理 者    保健所 

確認日 平成  年   月  日  AM･PM    時 検査結果    

連絡日 平成  年   月  日  AM･PM    時 連 絡 者    保健所 
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検

体

採

取

勧

告

等 

□勧 告 平成   年    月   日   AM･PM     時 通知相手名  

□措 置 平成   年    月   日   AM･PM     時 実施保健所名 保健所 

採取（提出）日時 平成   年    月   日   AM･PM     時 

検   体 便・血液・その他（                           ） 

検 査 方 法  

結果判定日 平成   年    月   日   AM･PM     時 

検査機関名  

 

検

体・ 

病

原

体 

□命 令 平成   年    月   日   AM･PM     時 通知相手名  

□収 去 平成   年    月   日   AM･PM     時 実施保健所名 保健所 

提出（収去）日時 平成   年    月   日   AM･PM     時 

検   体 便・血液・その他（                           ） 

検 査 方 法  

結果判定日 平成   年    月   日   AM･PM     時 

検査機関名  
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様式１３号－２ 

 

レジオネラ調査票 

 

保健所名 越谷市保健所 

担当者名  

 

氏 名  年齢  生年月日 
ＭＴ 

ＳＨ    年   月    日 
性別 男 女 

住 所  電話  

発症日  入院日  転帰  

嗜好品  □喫煙（１日   本×  年） □アルコール（                ） 

合併症 

■あり 

□なし 

 □透析 □糖尿病 □免疫異常（                 ） 

 □血液疾患 □その他（具体的に）  

  

 

 

 菌種                         詳細不明 

 血清群   尿中抗原   検査施設  

  ２週間以内の旅行  □あり □なし          入浴施設利用  □あり □なし 

 ツアー名   同行者数  

 旅行期間           年   月   日  ～    年   月   日 

 旅行先 

 

 

 

 ホテル等 

 の名称 

  □ホテル・旅館 

  □ゴルフ場等 

 特記事項  

  入浴（過去２週間） 

 風呂   □２４時間風呂 （□自宅 □その他     ） 

 温泉 

 

  温泉名： 

  □温泉水の飲用  □打たせ湯  □風呂での転倒 

 その他 

 

  □気泡浴 □シャワー □循環湯によるシャワー □池や湖での水泳 □プール 

  入浴状況（時間、回数、入浴した浴槽等） 

  日常活動 

 職業 

 

  □ビル、浴槽等の清掃  □土木解体作業  □その他              □職場の入浴設備 

 

 自宅.職場 

 

  □周囲の冷却塔  □超音波加湿器  □園芸（腐葉土）  □循環式給湯施設 

 

 よく行く 

 場 所 

 

 

                                          □噴水 □人工滝 □人工せせらぎ 
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５．帳票一覧　３類感染症患者支援

No 帳票名 種類 様式 備考

1 感染症患者等発生書 単票 ● 様式第13号
2 報告書 単票

3 患者等届出事項通知書 単票 ● 様式第6号
4 消毒実施命令書 単票 ● 様式16号
5 就業制限解除通知書 単票 ● 様式第50号

6 健康診断実施勧告書 単票 ● 様式第15号
7 試験等依頼書 単票 ● 様式第1号
8 検体送付書 単票 ● 様式第3号
9 成績通知書 単票 ● 様式第4号
10 試験等成績書 単票 ● 様式第5号

調査票の作成

通知の作成

健康診断の実施

1 ページ
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様式第１ ３ 号 
 

感染症患者等発生書 
（一類感染症、二類感染症、三類感染症、四類感染症） 

 
【 発生届出受理に関する事項】  

届出受理日 令和     年    月    日  AM･PM    時    分 届出受理保健所 越谷市保健所 受理者  

通報受理日 令和    年   月    日  AM･PM    時    分 通報受理保健所  受理者  

 

【 発生届出受理に関する事項】  

ﾌﾘｶﾞﾅ 
氏 名 

 性 
別 

 
生年月日 
（年齢） 

    年  月    日生（   歳） 

住 所          電話   

患者所在地             電話     (    ) 

職業等 
業    種 
学 年 等 

 勤務先名等 
( 会 社 ･ 学 校 名 ) 
住   所 

 
        

電話       (      ) 
保護者 
氏 名 

 保 護 者 連 絡 先 名 等  
電話        (       ) 

保 険 
種 類 

被保険者本人・被保険者家族・国保一般・国保退職者本人・国保退職者家族・後期高齢者医
療・生活保護（受給中・申請中）・その他 

注1)保護者氏名･連絡先:届出患者等が未成年者の場合のみ記入   注2)保険種類:届出患者等を入院勧告･措置した場合のみ記入 
 

【 医療機関等から の届出に関する事項】    
病 
名 

 
菌 
型   

 

診 
断 
方 
法 
 

□ 病原体検査 検体採取日 平成    年   月    日     AM･PM     時  

□ 血清学的検査 検   体 便 ・ 血液 ・その他（                    ）   

□ 臨床決定 検査方法  

□ その他 結果判定日 平成   年    月   日     AM･PM     時     
（      ） 検査機関名  

治 

療 
抗菌薬 
の投与 

□なし     薬品名（          ） 

□あり     投与期間（        年  月   日 ～    年  月  日） 
発病日 平成  年  月  日 AM･PM    時 初診日 平成    年   月   日  AM･PM   時 
診断日 平成   年   月  日 AM･PM    時 死亡日 平成  年  月  日  AM･PM   時 

入 院 
歴 

□ なし 
□ あり 

平成  年  月  日  AM･PM    時入院 

入院先医療機関名  
届出時 
の症状 

□ なし 

□ あり 
□軽症  □中等症  □重症    □不明 その他 

情 報 
 

□下痢   □ 発熱    □腹痛    □嘔吐 
診断医師 

 
医療機関名等  

氏  名 
(その他通報者名） 

所   在   地 
 

 
電話       （            ） 

【 患者に対する調査に関する事項】  

現 在 
の症状 

□ なし 
□ あり 

□軽症  □中等症  □重症    □不明 その他 
情 報 

 
□下痢    □発熱    □腹痛    □嘔吐 

推定さ
れ る
感 染 

 

推定感染
地  域 
(海外渡航歴) 

□国内    □不明 
□海外（渡航先国名                  ）（渡航期間    年    月   日~   年   月   日） 

□個人    □グループ（  人）   □団体ツアー（  人）  
                （旅行会社名                 電話                   ） 

推定感染 
原因等 

□人（患者）から  □飲食物から     □水から      □動物・昆虫から 
□その他（                        ） □不明 

【 患者に対する疫学調査に関する事項】  

5-1



‐2‐ 

発症から現在までの症状・所見等 

 発症日 

／ 

 

／ 

 

 ／ 

 

 ／ 

 

 ／ 

 

 ／ 

 

 ／ 

 

 ／ 

現 在 

／ 

記 入 例 等 

発 熱          当日の最高体温を記入（℃） 

下 痢 

便性 

         （例）：有形・有形軟便・泥状・ 
  水様状・粘液・血便 

血 便          症状有（○）・無（×） 

腹 痛          症状有（○）・無（×） 

悪心嘔吐          症状有（○）・無（×） 

食 欲          食欲有（○）・無（×） 

脱 水          症状有（○）・無（×） 

           

病院受診          入院・外来・× 

登校勤務          登校勤務（○）・欠席（×） 

喫食状況等 

月 日 ／ ／ ／ ／ ／ ／ ／ 

朝 食 

 

       

昼 食 

 

       

夕 食 

 

       

注1)喫食状況等:潜伏期を考慮して調査期間を決める   注2)共通の喫食者を把握し記入する   注3)詳細な調査は別に定める調査票を利用する 

                                                    
【 環境調査に関する事項】  

住居形態 □戸建住宅     □共同住宅(ﾏﾝｼｮﾝ､団地､ｱﾊﾟｰﾄ等)     □その他（                  ） 

ト イ レ □専用         □共同 □水洗式           □汲み取り式 

下 水 道 □なし         □あり           □浄化槽（放流先：□道路側溝等   □吸い込み） 

飲 料 水 □上水道（貯水槽：□なし   □あり）   □井戸（□専用  □共同） 

炊 事 場 □専用         □共同           □その他（              ） 

風  呂 □専用         □共同           □その他（             ） 

動物飼育 □屋内 有（サル・犬・猫・カメ・その他）  □屋外 有（サル・犬・猫・その他） 

勤務先等形態 □単独建物      □共同建物      □その他 

ト  イ  レ  □専用     □共同 □水洗式            □汲み取り式 

給 食 施 設 □食堂          □給食・弁当・出前        □外食          □その他 

 

【 患者接触者等の調査に関する事項】  

患者と

の関係 

氏   名 性

別 

年 

齢 

住 所 

 

電    話 

（ 連 絡 先 ） 

症状 健 康 診 断 備 考 

予定日 結果判定日 結果 

     （  ） 有・無     

     （  ） 有・無     

     （  ） 有・無     

     （  ） 有・無     

     （  ） 有・無     

     （  ） 有・無     

注1)対象者が多数いるため記入しきれない場合は、適宜別紙として名簿を添付する 

【 行政対応に関する事項】  
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患者届出事項通知日 平成   年    月   日     AM･PM     時 

 

就 業 制 限 

の 適 用 

□なし 

□あり（業務：                         

                            ） 

勤 務 先 

への連絡 

□本人から 

□その他 

就業制限に係る診査協議会への諮問・報告年月日 平成  年  月  日 AM･PM   時   

就業制限解除年月日（病原体を保有しないこと等を確認した年月日） 

平成   年    月   日     AM･PM     時 確認書類･資料等  

 

消

毒 

□命 令 平成   年    月   日   AM･PM     時  通知 相手名  

□指 示 平成   年    月   日   AM･PM     時 市 町 村 名  

 

入

院

勧

告

等 

□な し 

□勧 告 平成   年    月   日   AM･PM     時 実  施

保健所名 

 

保健所 □措 置 平成   年    月   日   AM･PM     時 

入 院 日 時 平成   年    月   日   AM･PM     時 

医療機関名  

入院延長勧告等 □勧告      □措置 平成   年    月   日   AM･PM     時 

再
延
長 

１ 回 目 □措置  平成   年    月   日   AM･PM     時 

２ 回 目 □措置  平成   年    月   日   AM･PM     時 

３ 回 目 □措置  平成   年    月   日   AM･PM     時 

 

移

送 

□保健所車両 

□業者委託 依 頼 時 間 

患者所在地出発時間 

医療機関到着時間 

AM･PM     時      分 

AM･PM     時      分 

AM･PM     時      分 

 

診

査

協

議

会 

開 催 日 時 審 議 結 果 協 議 会 名 出 席 委 員数 

１回目 平成  年   月  日  AM･PM    時 □入院延長  □退院   

２回目 平成  年   月  日  AM･PM    時 □再延長 □退院   

３回目 平成  年   月  日  AM･PM    時 □再延長 □退院   

４回目 平成  年   月  日  AM･PM    時 □再延長 □退院   

 

退

院 

□退院 平成  年   月  日  AM･PM    時 退院 

理由 

□病原体を保有しない 

□転床等 平成  年   月  日  AM･PM    時 □症状の消失 

 

各

種

請

求

確

認 

請求内容 □検査請求（法第１８条）      □退院請求（法第２２条） 

請求日 平成  年   月  日  AM･PM    時 受 理 者    保健所 

確認日 平成  年   月  日  AM･PM    時 検査結果     

連絡日 平成  年   月  日  AM･PM    時 連 絡 者    保健所 

請求内容 □検査請求（法第１８条）      □退院請求（法第２２条） 

請求日 平成  年   月  日  AM･PM    時 受 理 者    保健所 

確認日 平成  年   月  日  AM･PM    時 検査結果    

連絡日 平成  年   月  日  AM･PM    時 連 絡 者    保健所 
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検

体

採

取

勧

告

等 

□勧 告 平成   年    月   日   AM･PM     時 通知相手名  

□措 置 平成   年    月   日   AM･PM     時 実施保健所名 保健所 

採取（提出）日時 平成   年    月   日   AM･PM     時 

検   体 便・血液・その他（                           ） 

検 査 方 法  

結果判定日 平成   年    月   日   AM･PM     時 

検査機関名  

 

検

体・ 

病

原

体 

□命 令 平成   年    月   日   AM･PM     時 通知相手名  

□収 去 平成   年    月   日   AM･PM     時 実施保健所名 保健所 

提出（収去）日時 平成   年    月   日   AM･PM     時 

検   体 便・血液・その他（                           ） 

検 査 方 法  

結果判定日 平成   年    月   日   AM･PM     時 

検査機関名  
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様式第６号 

患者等届出事項通知書 

 

                               指 令 保 感 第     号 

                                                令和 年 月  日  

 

 様 

                                                   越谷市長 福 田   晃     

 

 

 あなたは 腸管出血性大腸菌感染症 患者・疑似症患者・無症状病原体保有者であるとの診断の

届出がありましたので、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（以下「法」と

いう。）第１８条第１項の規定により、下記のとおり通知します。 

 また、感染症ごとに下記に定める業務については、当該感染症を公衆にまん延させるおそれがあ

るので、法第１８条第２項の規定により就業が制限されます。 

 

記 

 １ 感染症の名称：  

 

 ２ 症状： 

  

 ３ 診断方法： 

 

 ４ 初診年月日及び診断年月日  

  （１）初診年月日  令和 年 月  日  

  （２）診断年月日  令和 年 月  日   

 

 ５ 就業が制限される業務（※該当箇所に○を付す。） 

 （１）エボラ出血熱、クリミア・コンゴ出血熱、南米出血熱、マールブルグ病及びラッサ熱の患

者・疑似症患者・無症状病原体保有者は、飲食物の製造、販売、調製又は取扱いの際に飲食

物に直接接触する業務及び他者の身体に直接接触する業務。 

     

 （２）ジフテリア、重症急性呼吸器症候群（病原体がベータコロナウイルス属ＳＡＲＳコロナウ

イルスであるものに限る。以下、単に「重症急性呼吸器症候群」という。）、新型インフル

エンザ等感染症、中東呼吸器症候群（病原体がベータコロナウイルス属ＭＥＲＳコロナウイ

ルスであるものに限る。以下、単に「中東呼吸器症候群」という。）痘そう、鳥インフルエ

ンザ（病原体がインフルエンザウイルスＡ属インフルエンザＡウイルスであってその血清亜

型がＨ５Ｎ１又はＨ７Ｎ９であるものに限る。以下、単に「鳥インフルエンザ」という。）

及びペストの患者・疑似症患者・無症状病原体保有者は、飲食物の製造、販売、調製又は取

扱いの際に飲食物に直接接触する業務及び接客業その他の多数の者に接触する業務。 
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 （３）急性灰白髄炎、コレラ、細菌性赤痢、腸管出血性大腸菌感染症、腸チフス、パラチフスの

患者・無症状病原体保有者は、飲食物の製造、販売、調製又は取扱いの際に飲食物に直接接

触する業務。 

 

  ６ 就業が制限される期間 

 （１）上記５に定める感染症のうち重症急性呼吸器症候群、中東呼吸器症候群及び鳥インフルエ

ンザ以外の感染症 

    その病原体を保有しなくなるまでの期間 

  （２）上記５に定める感染症のうち重症急性呼吸器症候群、中東呼吸器症候群及び鳥インフルエ

ンザ 

    その病原体を保有しなくなるまでの期間又はその症状が消失するまでの期間 

      

 ７ 処 罰 

      上記に定める就業制限に違反した方は、法第７７条第４号の規定により、５０万円以下の罰

金に処されることがあります。 

 

  ８ 確認検査の請求 

      上記に定める就業制限を受ける方又はその保護者は、この就業制限を受ける対象者ではなく

なったことの確認を当保健所長に求めることができます。 

 

 ９ 教示 

 （１）審査請求について 

        この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算し

て３か月以内に、市長に対して審査請求をすることができます。 

    ただし、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内であっても、こ

の処分の日の翌日から起算して１年を経過したときは、審査請求をすることができなくなり

ます。 

 （２）取消訴訟について 

        この処分の取消しの訴えは、この処分があったことを知った日（（１）の審査請求をした

場合は、当該審査請求に対する裁決があったことを知った日）の翌日から起算して６か月以

内に、市を被告として提起しなければなりません。この場合、当該訴訟において市を代表す

る者は、市長です。 

        ただし、この処分があったことを知った日（（１）の審査請求をした場合は、当該審査請

求に対する裁決があったことを知った日）の翌日から起算して６か月以内であっても、この

処分の日（（１）の審査請求をした場合は、当該審査請求に対する裁決の日）の翌日から起

算して１年を経過したときは、処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。 

 

                                            担当：越谷市保健所 感染症保健対策課 

                                            電話：０４８－９７３－７５３１ 

 



様式第１６号 

                                 

消 毒 実 施 命 令 書 

 

                            指令保感第   号 

                                              令和 年 月  日 

 

 様 

                                          越谷市長  福 田   晃   

 

 

 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（以下「法」という。）

第２７条第１項・第２９条第１項・第５０条第１項の規定により、下記のとおり消毒

の実施を命令します。 

 

記  

１ 消毒実施日時又は期限 

    令和 年 月  日    時 

 

２ 消毒場所及び消毒物件   自宅 

 

３ 消毒の方法 消毒薬をつけた布等で清拭 

 

４ 教示  

（１）審査請求について 

   この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日

から起算して３か月以内に、市長に対して審査請求をすることができます。 

      ただし、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内であ

っても、この処分の日の翌日から起算して１年を経過したときは、審査請求をす

ることができなくなります。 

（２）取消訴訟について 

      この処分の取消しの訴えは、この処分があったことを知った日（（１）の審  

査請求をした場合は、当該審査請求に対する裁決があったことを知った日）の  

翌日から起算して６か月以内に、市を被告として提起しなければなりませ  

ん。この場合、当該訴訟において市を代表する者は、市長です。 

      ただし、この処分があったことを知った日（（１）の審査請求をした場合は、  

当該審査請求に対する裁決があったことを知った日）の翌日から起算して６か  
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月以内であっても、この処分の日（（１）の審査請求をした場合は、当該審査請

求に対する裁決の日）の翌日から起算して１年を経過したときは、処分の取  

消しの訴えを提起することができなくなります。 

 

 

 

 

 

                                        担当：越谷市保健所 感染症保健対策課 

                                        電話：０４８－９７３－７５３１ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



就業制限解除通知書 

 

                                                           指令保感第    号 

                                                        令 和  年  月  日 
 

  様 

   

 

                                               越谷市長 福 田   晃 

 

 

 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１８条第２項の規定

による就業制限は、下記のとおり解除されましたので通知します。 

 

記 

 

  １ 感染症の名称   

 

  ２ 病原体を保有していないことの確認 

   令和 年 月 日 便培養検査 陰性（１回目）越谷市保健所 

   令和 年 月 日 便培養検査 陰性（２回目）越谷市保健所 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                担当：越谷市保健所 

                      感染症保健対策課 〇〇（担当名） 

                                                電話：０４８－９７３－７５３１ 
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健康診断実施勧告書 

 

                                                  越保感感第    号 

                                               令和  年  月  日 

 

 様 

                                             

越谷市長 福 田  晃  印 

 

 

１ 健康診断実施勧告の理由 

  あなたは腸管出血性大腸菌感染症にかかっている疑いがありますので、感染症の

まん延を防止するため、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

（以下「法」という。）第１７条第１項又は第４５条第１項の規定により、健康診

断を受けることを勧告します。 

 ※ 健康診断の受診期限   令和 年  月 日までに当保健所で行います。 

 

２ 健康診断実施の措置       

    １の健康診断実施勧告に従っていただけない場合は、法第１７条第２項又は第 

４５条第２項の規定により、健康診断の措置を実施します。 

 ※ 健康診断措置の実施 

 （１）実施日時 令和  年  月  日 午前・午後  時 

 （２）実施場所 越谷市保健所 

 （３）方  法 検便 

 

３ 教示  

（１）審査請求について 

    上記２の処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日  

の翌日から起算して３か月以内に、市長に対して審査請求をすることができま

す。 

     ただし、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内であ

っても、この処分の日の翌日から起算して１年を経過したときは、審査請求をす

ることができなくなります。 

（２）取消訴訟について 

     上記２の処分の取消しの訴えは、この処分があったことを知った日（（１）  

の審査請求をした場合は、当該審査請求に対する裁決があったことを知った日）  
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の翌日から起算して６か月以内に、市を被告として提起しなければなりません。

この場合、当該訴訟において市を代表する者は、市長です。 

    ただし、この処分があったことを知った日（（１）の審査請求をした場合は、

当該審査請求に対する裁決があったことを知った日）の翌日から起算して６か月

以内であっても、この処分の日（（１）の審査請求をした場合は、当該審査請求

に対する裁決の日）の翌日から起算して１年を経過したときは、処分の取消しの

訴えを提起することができなくなります。 

 

 

 

 

 

 

                                        担当：越谷市保健所 感染症保健対策課 

                                        電話：０４８－９７３－７５３１ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                        



様式第 1 号 

受 付 年 月 日 令 和  年  月  日 受 付 番 号   

試 験 等 依 頼 書 

令和  年  月  日  

越谷市長 様 

依頼者住所：  

               氏   名：  

               連  絡  先：  

  

下記のとおり検査を依頼します。 

記 

被

験

者 

住         所  

氏         名              性別        歳 

      疑いのある 

      ものを含む  発病年月日   

検 体 の 種 類 
血 液・大 便・尿・痰

たん

・その他

（    ） 

採 取 月 日  

検

査

項

目 
1．腸 内 細 菌 （赤痢菌・コレラ菌・チフス菌・パラチフス菌・腸管出血性大腸菌    ） 

2．結 核 菌 (塗まつ・培養・遺伝子検査                                  ）         

3.そ の 他（                               ） 

 

 

成 

 

 

 

 

 

績 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

判 定 年 月 日  

 

病名 
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様式第 3 号 

受 付 年 月 日 令 和  年  月  日 受 付 番 号   

検 体 送 付 書 

令和  年    月   日  

衛生検査課長 様 

 

            感染症保健対策課長 

             

  

下記のとおり検査を依頼します。 

記 

被

験

者 

住         所  

氏         名    性別       歳 

      疑いのある 

      ものを含む  発病年月日  

検 体 の 種 類 
血 液・大 便・尿・痰

たん

・その他

（    ） 

採 取 月 日  月  日 

検

査

項

目 
1．腸 内 細 菌 （赤痢菌・コレラ菌・チフス菌・パラチフス菌・腸管出血性大腸菌     ） 

2．結 核 菌 (塗まつ・培養・遺伝子検査                                  ）         

3.そ の 他 (                                  ） 

 

 

成 

 

 

 

 

 

績 

 

 

 

 

 

 

 

 

判 定 年 月 日  

 

病名 
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様式４号 

 受 付 年 月 日 令 和  年  月  日 受 付 番 号  

 

成 績 通 知 書 

令和  年  月   日 

感染症保健対策課長 様 

 

                          衛生検査課長 

 

検査成績は下記のとおりです。     

記 

被

験

者 

 
 
 
 

 
 

 

住    所  

 氏    名                           性別       歳 

疑いのある 

ものを含む 
 発病年月日  

検 体 の 種 類 血 液・大 便・尿・痰
たん

・その他（    ） 採 取 月 日 月  日  

検

査

項

目 

1．腸 内 細 菌 （赤痢菌・コレラ菌・チフス菌・パラチフス菌・腸管出血性大腸菌     ） 

2．結 核 菌 (塗まつ・培養・遺伝子検

査                                    ）                              

3.そ の 他(                                ） 

 

 

成 

 

 

 

 

績 

 

 

 

 

 

 

 

判 定 年 月 日  

 

病名 
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様式５号 

 受 付 年 月 日 令和  年  月  日 受 付 番 号  

 

試 験 等 成 績 書 

令和 年  月  日 

  様 

   
         

                     越谷市長 福田 晃 ㊞ 

 

検査成績は下記のとおりです。     

記 

被

験

者 

住    所  

 氏    名                                歳 

     疑いのある 

     ものを含む  発病年月日  

検 体 の 種 類 血 液・大 便・尿・痰
たん

・その他（    ） 採 取 月 日 月  日 

検

査

項

目 

1．腸 内 細 菌 （赤痢菌・コレラ菌・チフス菌・パラチフス菌・腸管出血性大腸菌     ） 

2．結 核 菌 (塗まつ・培養・遺伝子検査                                    ）        

3.そ の 他

（                                 ） 

 

 

成 

 

 

 

 

績 

 

 

 

 

 

 

 

判 定 年 月 日  

 

病名 
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６．帳票一覧　その他の感染症患者支援

No 帳票名 種類 様式 備考

1 意見を述べる機会付与通知書 単票 ● 様式第37号
2 意見書 単票 ● 様式第38号
3 入院勧告書（応急入院） 単票 ● 様式第39号
4 入院措置書（応急入院） 単票 ● 様式第40号
5 入院勧告書（本入院） 単票 ● 様式第41-1号
6 入院勧告期間延⾧通知書（本入院） 単票 ● 様式第41-2号
7 入院措置書（本入院） 単票 ● 様式第42-1号
8 入院措置期間延⾧通知書（本入院） 単票 ● 様式第42-2号
9 患者等届出事項通知書 単票 ● 様式第49号
10 消毒実施命令書 単票 ● 様式16号

11 【診査開資料】（３７条）応急入院・就業制限・本入院をした者 一覧
12 【診査開資料】（３７条）本入院の延⾧をする者 一覧
13 【診査開資料】（３７条の２）公費負担申請 一覧
14 結核医療費公費負担承認通知書（３７条） 単票 ● 様式第45号
15 患者票（感染症法第３７条の２） 単票 ● 様式第31号
16 感染症診査協議会への諮問等について（感染症診査協議会運営要領　様式１） 単票 ● 様式第28号
17 診査協議会日誌（感染症診査協議会運営要領　様式５） 単票 ● 様式第29号
18 (1)感染症診査協議会諮問決定内訳 集計表 ● 様式第30号
19 (2)感染症診査協議会諮問決定内訳 集計表 ● 様式第30号
20 (3)感染症診査協議会諮問決定内訳 集計表 ● 様式第30号

21 報告書 単票
22 感染症患者等発生書 単票 ● 様式第13号
23 汎用　接触者健康調査票 単票 ●
24 汎用　患者健康調査票 単票 ●

25 健康診断実施勧告書 単票 ● 様式第15号
26 健康診断実施措置書 単票 ● 様式第11号
27 健康診断の実施について（県外依頼） 単票 ● 様式第12号
28 健康診断の結果について 単票 ● 様式第13号

29 入院勧告・措置解除通知書 単票 ● 様式第46号
30 就業制限解除通知書 単票 ● 様式第50号

治療

感染症診査協議会

保健所内検討会議

接触者健康診断

退院

1 ページ



 

 

様式第 37 号 

意見を 述べる 機会付与通知書 

 

                                第    号  

                                                     令和  年  月  日  

 

 

           様 

 

 

                           保健所長 ○○ ○○ 印 

 

 

 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（ 以下「 法」 と いう 。 ） 第２

６ 条において準用する 法第２ ０ 条第６ 項の規定によ り 、 法第２ ０ 条第１ 項の規定によ る 勧

告について、 意見を 述べる 機会を付与し ま す。  

 ついては、 下記のと おり 意見書の提出期限、 提出先等について通知し ま す。  

 

                                      記 

 

件 名 法第２ ０ 条第１ 項の規定によ る 第二種感染症指定医療機関（ 結核

病床を 有する 医療機関） への入院勧告について 

 

勧 告 を 行 う 理 由 

結核患者の所見がある と 診断さ れたこ と から 、 結核のま ん延を防

止する ために必要と 認めら れたため。  

意 見 書 の 提 出 先        保健所 

意 見 書 の 提 出 期 限  令和  年   月   日ま で 

 

備 考 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

( H24)  
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様式第 38-1 号（ 意見なし の場合）  

意 見 書 

 

（ あて先）  

       保健所長  

 

 

 

 私は、 令和  年  月  日付けで     保健所長から 意見を 述べる 機会付与通

知を 受けま し たが、 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２ ６ 条に

おいて準用する 法第２ ０ 条第１ 項に基づく 第二種感染症指定医療機関（ 結核病床を 有する

医療機関） への入院勧告について、 十分な説明を 受け、 納得し ま し たので、 意見はあり ま

せん。  

 

 

 

 令和  年  月  日  

 

 

                                     本人氏名 

                   （ 署名）                   

 

 

                  患者が未成年、 成年被後見人等の場合、 保護者等     

                  の方も 署名し てく ださ い。  

                                   

                    保護者等氏名 

                   （ 署名）                   

本人と の続柄 

                                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

( H23)  
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様式第 38-2 号（ 意見あり の場合）  

意 見 書 

 

                                                      令和  年  月  日  

 

（ あて先）  

       保健所長 

 

                                     本人氏名 

                   （ 署名）                   

 

 

                  患者が未成年、 成年被後見人等の場合、 保護者等     

                  の方も 署名し てく ださ い。  

                                   

                    保護者等氏名 

                   （ 署名）                   

本人と の続柄 

                                         

 

 

 令和  年  月  日付けで     保健所長から 送付さ れた意見を 述べる 機会付

与通知書に基づき 、 次のと おり 意見書を提出し ま す。  

 

                                      記 

 

件 名 法２ ０ 条第１ 項の規定によ る 第二種感染症指定医療機関（ 結核病

床を有する 医療機関） への入院勧告について 

根 拠 と な る  

法 令 の 条 項 

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２ ６

条において準用する 法第２ ０ 条第１ 項 

 

 

意 見 

       

 

 

 

 

( H23)  



 

 

様式第 39 号 

入院勧告書（ 応急入院）  

 

                                        第            号 

                                                令和  年  月  日 

 

              様 

 

 

                                 埼玉県   保健所長 ○○ ○○   印 

 

 あなたは、 結核 患者 ・  疑似症患者 と 診断さ れま し たので、 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２ ６ 条において準用する 第１ ９ 条

第１ 項の規定によ り 、 下記のと おり 入院を 勧告し ま す。  

 なお、こ の勧告に従っ ていただけない場合、入院の措置を する こ と があ り ま す。 

 

記 

 

１  入院期間 

    令和  年  月  日  午前・ 午後  時から  

    令和  年  月  日  午前・ 午後  時ま で 

ただし 、 当該感染症のま ん延を 防止する ために必要と 認めら れた場合、 入

院期限を 延長する こ と があり ま す。  

 

２  入院すべき 医療機関名：  

 

３  入院勧告の理由 

当該感染症のま ん延を 防止する ために必要と 認めら れる ため。  

 

４  退院に関する 事項 

  あ なたは、 こ の感染症の病原体を 保有し ていないこ と 又はこ の感染症の症状

の消失が確認さ れたと き は、 退院する こ と ができ ま す。  

 ま た、 あなた又はその保護者は、 当保健所長に対し 、 こ の感染症の病原体を

保有し ていないこ と 又はこ の感染症の症状の消失の確認を 請求し 、 併せて退院

を 請求する こ と ができ ま す。  

 

 

 

 

 

 

                                            担当：  

                                            電話：  

 

( H24)  
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様式第 40 号 

入院措置書（ 応急入院）  

 

                                        第            号 

                                                令和  年  月  日 

 

              様 

 

 

                                 埼玉県   保健所長 ○○ ○○   印 

 

 あなたは、 結核 患者 ・  疑似症患者 と 診断さ れま し たので、 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２ ６ 条において準用する 第１ ９ 条

第３ 項・ 第５ 項の規定によ り 、 下記のと おり 入院を 措置し ま す。  

 

記 

 

１  入院期限 

    令和  年  月  日  午前・ 午後  時ま で 

ただし 、 当該感染症のま ん延を 防止する ために必要と 認めら れた場合、 入

院期限を 延長する こ と があり ま す。  

 

 

２  入院すべき 医療機関名：  

 

 

３  入院措置の理由 

当該感染症のま ん延を 防止する ために必要と 認めら れる ため。  

 

 

４  退院に関する 事項 

  あ なたは、 こ の感染症の病原体を 保有し ていないこ と 又はこ の感染症の症状

の消失が確認さ れたと き は、 退院する こ と ができ ま す。  

 ま た、 あなた又はその保護者は、 当保健所長に対し 、 こ の感染症の病原体を

保有し ていないこ と 又はこ の感染症の症状の消失の確認を 請求し 、 併せて退院

を 請求する こ と ができ ま す。  

 

 

５  教示  

( 1) 審査請求について 

こ の処分について不服があ る 場合は、 こ の処分があっ たこ と を 知っ た日の翌

日から 起算し て３ か月以内に、 埼玉県知事に対し て審査請求を する こ と ができ

ま す。  

ただし 、 こ の処分があ っ たこ と を 知っ た日の翌日から 起算し て３ か月以内で

あ っ て も 、 こ の処分の日の翌日から 起算し て１ 年を 経過し たと き は、 審査請求
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を する こ と ができ なく なり ま す。  

( 2) 取消訴訟について 

こ の処分の取消し の訴え は、 こ の処分があ っ た こ と を 知っ た 日（ ( 1) の審査

請求を し た 場合は、 当該審査請求に対する 裁決があ っ た こ と を 知っ た 日） の

翌日から 起算し て ６ か月以内に、 埼玉県を 被告と し て 提起し な け ればな り ま

せん。 こ の場合、 当該訴訟において 埼玉県を 代表する 者は、 埼玉県知事です。 

た だし 、 こ の処分があ っ た こ と を 知っ た 日（ ( 1) の審査請求を し た 場合は、

当該審査請求に対する 裁決があ っ た こ と を 知っ た 日） の翌日から 起算し て ６

か月以内であ っ て も 、 こ の処分の日（ ( 1) の審査請求を し た 場合は、 当該審査

請求に対する 裁決の日） の翌日から 起算し て １ 年を 経過し た と き は、 処分の

取消し の訴え を 提起する こ と ができ な く な り ま す。  

 

 

                                            担当：  

                                            電話：  

 

( R4)  



 

 

様式第 41-1 号    

入院勧告書（ 本入院）  

 

                                                 第            号 

                                                 令和  年  月  日 

 

              様 

 

 

                                埼玉県   保健所長 ○○ ○○    印 

 

 

 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２ ６ 条において準

用する 第２ ０ 条第１ 項の規定によ り 、 下記のと おり 入院を 勧告し ま す。  

 なお、こ の勧告に従っ ていただけない場合、入院の措置を する こ と があ り ま す。 

 

記 

 

１  入院期限 

    令和  年  月  日 ま で 

ただし 、 当該感染症のま ん延を 防止する ために必要と 認めら れた場合、 入

院期限を 延長する こ と があり ま す。  

 

２  入院すべき 医療機関名：  

 

３  入院勧告の理由 

当該感染症のま ん延を 防止する ために必要と 認めら れる ため。  

  

 

４  退院に関する 事項 

  あ なたは、 こ の感染症の病原体を 保有し ていないこ と 又はこ の感染症の症状

の消失が確認さ れたと き は、 退院する こ と ができ ま す。  

  ま た、 あなた又はその保護者は、 当保健所長に対し 、 こ の感染症の病原体を

保有し ていないこ と 又はこ の感染症の症状の消失の確認を 請求し 、 併せて退院

を 請求する こ と ができ ま す。  

 

 

                                           担当：  

                                           電話：  

 

 

 

( H24)  
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様式第 41-2 号    

入院勧告期間延長通知書（ 本入院）  

 

                                                 第            号 

                                                 令和  年  月  日 

 

              様 

 

 

                                   埼玉県   保健所長 ○○ ○○   印 

 

 

 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２ ６ 条において準

用する 第２ ０ 条第４ 項の規定によ り 、下記のと おり 入院期間の延長を 通知し ま す。 

 なお、 こ の通知に従っ ていただけない場合、 入院期間延長の措置を する こ と が

あり ま す。  

 

記 

 

１  入院延長期限 

    令和  年  月  日 ま で 

ただし 、 当該感染症のま ん延を 防止する ために必要と 認めら れた場合、 さ

ら に入院期限を 延長する こ と があ り ま す。  

 

２  入院すべき 医療機関名：  

 

３  入院期間延長勧告の理由 

当該感染症のま ん延を 防止する ために必要と 認めら れる ため。  

  

 

４  退院に関する 事項 

  あ なたは、 こ の感染症の病原体を 保有し ていないこ と 又はこ の感染症の症状

の消失が確認さ れたと き は、 退院する こ と ができ ま す。  

  ま た、 あなた又はその保護者は、 当保健所長に対し 、 こ の感染症の病原体を

保有し ていないこ と 又はこ の感染症の症状の消失の確認を 請求し 、 併せて退院

を 請求する こ と ができ ま す。  

 

 

                                           担当：  

                                           電話：  

 

 

 

( H24)  
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様式第 42-1 号    

入院措置書（ 本入院）  

 

                                                 第            号 

                                                 令和  年  月  日 

 

              様 

 

 

                                   埼玉県   保健所長  ○○ ○○  印 

 

 

 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２ ６ 条において準

用する 第２ ０ 条第２ 項の規定によ り 、 下記のと おり 入院を 措置し ま す。  

 

記 

 

１  入院期限 

    令和  年  月  日  ま で 

ただし 、 当該感染症のま ん延を 防止する ために必要と 認めら れた場合、 さ

ら に入院期限を 延長する こ と があ り ま す。  

 

２  入院すべき 医療機関名：  

 

３  入院措置の理由 

当該感染症のま ん延を 防止する ために必要と 認めら れる ため。  

  

４  退院に関する 事項 

  あ なたは、 こ の感染症の病原体を 保有し ていないこ と 又はこ の感染症の症状

の消失が確認さ れたと き は、 退院する こ と ができ ま す。  

  ま た、 あなた又はその保護者は、 当保健所長に対し 、 こ の感染症の病原体を

保有し ていないこ と 又はこ の感染症の症状の消失の確認を 請求し 、 併せて退院

を 請求する こ と ができ ま す。  

 

５  教示  

 ( 1) 審査請求について 

   こ の処分について不服がある 場合は、 こ の処分があ っ たこ と を 知っ た日の

翌日から 起算し て３ か月以内に、 埼玉県知事に対し て審査請求を する こ と が

でき ま す。  

      ただし 、 こ の処分があ っ たこ と を 知っ た日の翌日から 起算し て３ か月以内 

  であっ ても 、 こ の処分の日の翌日から 起算し て１ 年を 経過し たと き は、 審査 

  請求を する こ と ができ なく なり ま す。  

      なお、 入院期間が３ ０ 日を 超える 場合は、 法律第２ ６ 条において準用する

第２ ０ 条第２ 項又は第３ 項に規定する 入院の措置について、 特例と し て文書

又は口頭によ り 厚生労働大臣に審査請求を する こ と ができ ま す。  
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  ( 2) 取消訴訟について 

      こ の処分の取消し の訴えは、 こ の処分があっ たこ と を 知っ た日（ ( 1) の 

  審査請求を し た場合は、当該審査請求に対する 裁決があ っ たこ と を 知っ た日） 

  の翌日から 起算し て６ か月以内に、 埼玉県を 被告と し て提起し なければなり  

  ま せん。 こ の場合、 当該訴訟において埼玉県を 代表する 者は、 埼玉県知事で 

  す。  

      ただし 、 こ の処分があ っ たこ と を 知っ た日（ ( 1) の審査請求を し た場合 

  は、 当該審査請求に対する 裁決があっ たこ と を 知っ た日） の翌日から 起算し  

  て６ ヵ 月以内であっ ても 、 こ の処分の日（ ( 1) の審査請求を し た場合は、  

  当該審査請求に対する 裁決の日）の翌日から 起算し て１ 年を 経過し たと き は、 

  処分の取消し の訴えを 提起する こ と ができ なく なり ま す。  

 

 

 

 

 

                                           担当：  

                                           電話：  

 

 

( R4)  

 



 

 

様式第 42-2 号    

入院措置期間延長通知書（ 本入院）  

 

                                                 第            号 

                                                 令和  年  月  日 

 

              様 

 

 

                                 埼玉県   保健所長 ○○ ○○    印 

 

 

 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２ ６ 条において準

用する 第２ ０ 条第２ 項・ 第３ 項・ 第４ 項の規定によ り 、 下記のと おり 入院期間の

延長を 通知し ま す。  

 

記 

 

１  入院延長期限 

    令和  年  月  日  ま で 

ただし 、 当該感染症のま ん延を 防止する ために必要と 認めら れた場合、 さ

ら に入院期限を 延長する こ と があ り ま す。  

 

２  入院すべき 医療機関名：  

 

３  入院期間延長の理由 

当該感染症のま ん延を 防止する ために必要と 認めら れる ため。  

  

４  退院に関する 事項 

  あ なたは、 こ の感染症の病原体を 保有し ていないこ と 又はこ の感染症の症状

の消失が確認さ れたと き は、 退院する こ と ができ ま す。  

  ま た、 あなた又はその保護者は、 当保健所長に対し 、 こ の感染症の病原体を

保有し ていないこ と 又はこ の感染症の症状の消失の確認を 請求し 、 併せて退院

を 請求する こ と ができ ま す。  

 

５  教示  

（ １ ） 審査請求について 

   こ の処分について不服がある 場合は、 こ の処分があ っ たこ と を 知っ た日の

翌日から 起算し て３ か月以内に、 埼玉県知事に対し て審査請求を する こ と が

でき ま す。  

      ただし 、 こ の処分があ っ たこ と を 知っ た日の翌日から 起算し て３ か月以内 

  であっ ても 、 こ の処分の日の翌日から 起算し て１ 年を 経過し たと き は、 審査 

  請求を する こ と ができ なく なり ま す。  

      なお、 入院期間が３ ０ 日を 超える 場合は、 法律第２ ６ 条において準用する

第２ ０ 条第２ 項又は第３ 項に規定する 入院の措置について、 特例と し て文書
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又は口頭によ り 厚生労働大臣に審査請求を する こ と ができ ま す。  

（ ２ ） 取消訴訟について 

      こ の処分の取消し の訴えは、 こ の処分があっ たこ と を 知っ た日（ ( 1) の 

  審査請求を し た場合は、当該審査請求に対する 裁決があ っ たこ と を 知っ た日） 

  の翌日から 起算し て６ か月以内に、 埼玉県を 被告と し て提起し なければなり  

  ま せん。 こ の場合、 当該訴訟において埼玉県を 代表する 者は、 埼玉県知事で 

  す。  

      ただし 、 こ の処分があ っ たこ と を 知っ た日（ ( 1) の審査請求を し た場合 

  は、 当該審査請求に対する 裁決があっ たこ と を 知っ た日） の翌日から 起算し  

  て６ ヵ 月以内であっ ても 、 こ の処分の日（ ( 1) の審査請求を し た場合は、  

  当該審査請求に対する 裁決の日）の翌日から 起算し て１ 年を 経過し たと き は、 

  処分の取消し の訴えを 提起する こ と ができ なく なり ま す。  

 

 

 

 

 

                                           担当：  

                                           電話：  

 

 

( H28)  

 



 

 

様式第 49 号 

患者等届出事項通知書 

 

                               第            号 

                                                 令和  年  月  日 

 

              様 

 

 

                                   埼玉県   保健所長  ○○ ○○  印 

 

 

 あなたは結核 患者 ・  疑似症患者 である と の診断の届出があり ま し たので、

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（ 以下「 法」 と いう 。 ）

第１ ８ 条第１ 項の規定によ り 、 下記のと おり 通知し ま す。  

 ま た、 下記に定める 業務については、 当該感染症を 公衆にま ん延さ せる おそれ

がある ので、 法第１ ８ 条第２ 項の規定によ り 就業が制限さ れま す。  

 

記 

 

 １  感染症の名称：  

 

 ２  症状：  

 

 ３  診断方法：  

 

 ４  初診年月日及び診断年月日  

  （ １ ） 初診年月日  令和  年  月  日  

  （ ２ ） 診断年月日  令和  年  月  日   

 

 ５  就業が制限さ れる 業務 

   接客業その他の多数の者に接触する 業務 

 

  ６  就業が制限さ れる 期間 

      その病原体を 保有し なく なる ま での期間又はその症状が消失する ま での期

間 

 

 ７  処 罰 

      上記に定める 就業制限に違反し た方は、 法第７ ７ 条第４ 号の規定によ り 、

５ ０ 万円以下の罰金に処さ れる こ と があり ま す。  

 

  ８  確認検査の請求 

      上記に定める 就業制限を 受ける 方又はその保護者は、 こ の就業制限を 受け

る 対象者ではなく なっ たこ と の確認を 当保健所長に求める こ と ができ ま す。  
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 ９  教示  

（ １ ） 審査請求について 

   こ の処分について不服がある 場合は、 こ の処分があ っ たこ と を 知っ た日の

翌日から 起算し て３ か月以内に、 埼玉県知事に対し て審査請求を する こ と が

でき ま す。  

      ただし 、 こ の処分があ っ たこ と を 知っ た日の翌日から 起算し て３ か月以内

であっ ても 、 こ の処分の日の翌日から 起算し て１ 年を 経過し たと き は、 審査

請求を する こ と ができ なく なり ま す。  

（ ２ ） 取消訴訟について 

      こ の処分の取消し の訴えは、こ の処分があっ たこ と を 知っ た日（ ( 1) の審査

請求を し た場合は、 当該審査請求に対する 裁決があっ たこ と を 知っ た日） の

翌日から 起算し て６ か月以内に、 埼玉県を 被告と し て提起し なければなり ま

せん。 こ の場合、 当該訴訟において埼玉県を 代表する 者は、 埼玉県知事です。 

      ただし 、 こ の処分があ っ たこ と を 知っ た日（ ( 1) の審査請求を し た場合は、

当該審査請求に対する 裁決があ っ たこ と を 知っ た日） の翌日から 起算し て６

か月以内であっ ても 、 こ の処分の日（ ( 1) の審査請求を し た場合は、 当該審査

請求に対する 裁決の日） の翌日から 起算し て１ 年を 経過し たと き は、 処分の

取消し の訴えを 提起する こ と ができ なく なり ま す。  

 

 

 

 

 

                                            担当：  

                                            電話：  

 

 

( H28)  

 



様式第１６号 

                                 

消 毒 実 施 命 令 書 

 

                            指令保感第   号 

                                              令和 年 月  日 

 

 様 

                                          越谷市長  福 田   晃   

 

 

 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（以下「法」という。）

第２７条第１項・第２９条第１項・第５０条第１項の規定により、下記のとおり消毒

の実施を命令します。 

 

記  

１ 消毒実施日時又は期限 

    令和 年 月  日    時 

 

２ 消毒場所及び消毒物件   自宅 

 

３ 消毒の方法 消毒薬をつけた布等で清拭 

 

４ 教示  

（１）審査請求について 

   この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日

から起算して３か月以内に、市長に対して審査請求をすることができます。 

      ただし、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内であ

っても、この処分の日の翌日から起算して１年を経過したときは、審査請求をす

ることができなくなります。 

（２）取消訴訟について 

      この処分の取消しの訴えは、この処分があったことを知った日（（１）の審  

査請求をした場合は、当該審査請求に対する裁決があったことを知った日）の  

翌日から起算して６か月以内に、市を被告として提起しなければなりませ  

ん。この場合、当該訴訟において市を代表する者は、市長です。 

      ただし、この処分があったことを知った日（（１）の審査請求をした場合は、  

当該審査請求に対する裁決があったことを知った日）の翌日から起算して６か  
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月以内であっても、この処分の日（（１）の審査請求をした場合は、当該審査請

求に対する裁決の日）の翌日から起算して１年を経過したときは、処分の取  

消しの訴えを提起することができなくなります。 

 

 

 

 

 

                                        担当：越谷市保健所 感染症保健対策課 

                                        電話：０４８－９７３－７５３１ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



応急入院・就業制限・本入院をした者 

 

登録番号  性別 病名 治療開始薬剤(3 剤､4 剤､その他) 菌検査日 医療機関 備考（既往等） 

      

 

 

登録日 生年月日 年齢 病型 薬剤名 検体 塗抹 培養 

        

登録区分 住所 初発・再発 治療開始日 同定検査 方法 同定検査 結果 医療保険 

 越谷市      

入院時喀痰塗抹 検体 塗抹 培養 就業制限 期間 患者意見 診査会諮問日 診査会意見 

      

 

 

 

 

 ３日連続検痰 検体 塗抹 培養 応急入院 期間 

     

    本入院 期間 

     

菌検査結果 
入院延長の期間 

勧告 

措置 

入院の 

見通し 

診査会 

諮問日 

診査会 

意見 検査日 検体 塗抹 培養 検査日 検体 塗抹 培養 
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本入院の延長をする者  

 

登録番号  性別 病名 
治療開始薬剤(3 剤､4 剤､その

他) 
菌検査日 医療機関 備考（既往等） 

      

 

 

登録日 生年月日 年齢 病型 薬剤名 検体 塗抹 培養 

        

登録区分 住所 初発・再発 治療開始日 同定検査 方法 同定検査 結果 医療保険 

 越谷市      

入院時喀痰塗抹 検体 塗抹 培養 就業制限 期間 患者意見 診査会諮問日 診査会意見 

      

 

 

 

 

 ３日連続検痰 検体 塗抹 培養 応急入院 期間 

     

    本入院 期間 

     

菌検査結果 
入院延長の期間 

勧告 

措置 

入院の 

見通し 

診査会 

諮問日 

診査会 

意見 検査日 検体 塗抹 培養 検査日 検体 塗抹 培養 

             

             

             

             

             

             

 

登録番号  性別 病名 
治療開始薬剤(3 剤､4 剤､その

他) 
菌検査日 医療機関 備考（既往等） 

      

 

 

登録日 生年月日 年齢 病型 薬剤名 検体 塗抹 培養 

        

登録区分 住所 初発・再発 治療開始日 同定検査 方法 同定検査 結果 医療保険 

 越谷市      

入院時喀痰塗抹 検体 塗抹 培養 就業制限 期間 患者意見 診査会諮問日 診査会意見 

      

 

 

 

 

 ３日連続検痰 検体 塗抹 培養 応急入院 期間 

     

    本入院 期間 

     

菌検査結果 
入院延長の期間 

勧告 

措置 

入院の 

見通し 

診査会 

諮問日 

診査会 

意見 検査日 検体 塗抹 培養 検査日 検体 塗抹 培養 
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３７条の２ 公費負担申請   

 

登録番号  性別 病名 公費申請時の薬剤 菌検査日 医療機関 備考（既往等） 

      

 

 

登録日 生年月日 年齢 病型 薬剤名 検体 塗抹 培養 

        

登録区分 住所 治療開始日 承認期間 
同定検査方

法 
同定検査結果 医療保険 

 越谷市  
から 

まで 
   

 

登録番号  性別 病名 公費申請時の薬剤 菌検査日 医療機関 備考（既往等） 

      

 

 

登録日 生年月日 年齢 病型 薬剤名 検体 塗抹 培養 

        

登録区分 住所 治療開始日 承認期間 
同定検査方

法 
同定検査結果 医療保険 

 越谷市  
から 

まで 
   

 

登録番号  性別 病名 公費申請時の薬剤 菌検査日 医療機関 備考（既往等） 

      

 

 

登録日 生年月日 年齢 病型 薬剤名 検体 塗抹 培養 

        

登録区分 住所 治療開始日 承認期間 
同定検査方

法 
同定検査結果 医療保険 

 越谷市  
から 

まで 
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様式第 45 号 

結核医療費公費負担承認通知書（ ３ ７ 条）  

 

公 費 負 担 者 番 号                   受給者番号        

 

患

者 

フ リ  ガ ナ 

氏 名 

 性 別 生年 

月日 

明治・ 大正・ 昭和 

平成・ 令和  年  月  日生  男・ 女 

フ リ  ガ ナ 

住 所 

 

 

保険者等 

の種別 

 健保（ 本人・ 家族）   国保  生保（ 受給中・ 申請中）  

 その他（        ）  

感染症指定医療機関名  

承 認 期 間 令和  年  月  日から 令和  年  月  日まで 

 

自 己 負 担 額  

                                円 

負 担 す る 期 間 令和  年  月  日から 令和  年  月  日まで 

 

  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３ ７ 条の規 

 定によ り 上記期間の医療費の公費負担を 承認し ま す。            

    

 患者（ 又はその保護者）  様 

 

 令和  年  月  日 

          保 健 所 名               保健所長 ○○ ○○  印 

          保健所所在地                      

          保 健 所 電 話             （      ）          

注意事項 

１  こ の証によ って公費負担を認めら れた診療を受けよ う と する 時は、 こ の証を指定医療機関に提出し なければなり ま せん。  

２  現に診療を 受けている 指定医療機関を変更し よ う と する と き は、 管轄保健所長に届けて変更の許可を受けなければなり ま せん。 ま た、 住居地

を他の保健所の管轄区域内に変更する と き は速やかにその旨を保健所長に届けてく ださ い。  

３  被保険者等の別に変更があったと き は、 保健所に届けてく ださ い。  

４  不正にこ の証を使用し た者は刑法によ り 、 詐欺罪と し て罰せら れま す。  

５  こ の証の承認期間が切れたと き 、 こ の証によ って公費負担を認めら れた診療を受ける 必要がなく なったと き 、 住所地を他の都道府県に変更す

る と き は、 速やかにこ の証を 管轄保健所に返し てく ださ い。  

６  診療にかかる 費用等につき 不審の点は管轄保健所に行ってお尋ねく ださ い。  

７  交付保健所長印のないも のは無効です。  

( R5)  
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  様式第31号 

( 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37条の2)  患  者  票 

公費負担者番号         病 

名 
 

１                   ２                   ３  公費負担医療の 

受 給 者 番 号         
       

 

 

医 

 

 

療 

 

 

種 

 

 

類 

Ａ  

化 

学 

療 

法 

1 抗結核薬 

 

  (             ) 剤 

 

              使用 

１   薬品名 

 

 Ｉ Ｎ Ｈ   Ｒ Ｆ Ｐ    Ｒ Ｂ Ｔ    Ｐ Ｚ Ａ  

 Ｓ Ｍ   Ｅ Ｂ    Ｌ Ｖ Ｆ Ｘ    Ｋ Ｍ   Ｔ Ｈ 

 Ｅ Ｖ Ｍ   Ｐ Ａ Ｓ    Ｃ Ｓ    Ｄ Ｌ Ｍ   Ｂ Ｄ Ｑ 

 

２  １ のう ち局所療法に用いる も の 

      （                          ）  

交付保健所 

名称及び所在地 
所在地 

                     保健所長 ○○ ○○  印 

       

交 付 年 月 日         
 

    令和        年        月        日 

 

 

患 

 

 

者 

 

氏 名     
 

2  副腎皮質ホルモン剤 薬品名(                            )  

性 別     

生年月日 
男・ 女 明・ 大・ 昭 

平・ 令          年        月        日 Ｂ  

外 

科 

的 

療 

法 

1  肺 結 核         １   肺虚脱療法    ２   空洞直達療法 

３   肺切除術  

住 所     
 

2  結 核 性 膿 胸          

被 保 険 者         

等 の 別         
健保( 本人･家族)   国保 生保( 受給中・ 申請中)  

他(      )  
3  骨 関 節 結 核          

4  泌 尿 器 結 核          

指 定医療 機関         

( 病院・ 診療所)  

名称 5  その他(          )   

Ｃ   骨関節結核の装具療法  

Ｄ   Ａ ～Ｃ に必要なＸ 線検査及び菌検査、Ａ に必要な副作用の検査、Ｂ

又はＣ に必要な処置 所在地 

Ｅ  

   Ｂ 又はＣ に必要な収容 
 

   日間( 術前    日間～術後    日間)  有 効 期 間         令和      年      月      日から  

令和      年      月      日ま で 
注 
意 
事 
項 

１  こ の証によ って公費負担を認めら れた診療を受けよ う と する 時は、こ の証を指定医療機関に提出し なければなり

 ま せん。  
２  現に診療を受けている 指定医療機関を変更し よ う と する と き は、管轄保健所長に届けて変更の許可を受けなけれ

 ばなり ま せん。ま た、住居地を他の保健所の管轄区域内に変更する と き は速やかにその旨を保健所長に届けて下さ

 い。  

 ３  被保険者等の別に変更があったと き は、 保健所に届けてく ださ い。 不正にこ の証を使用し た者は刑法によ り 、 詐

  欺罪と し て罰せら れま す。  
 ４  こ の証の有効期限が切れたと き 、 こ の証によ って公費負担を 認めら れた診療を受ける 必要がなく なったと き 、 住

  所地を他の都道府県に変更する と き は、 速やかにこ の証を管轄保健所に返し て下さ い。  
 ５  診療にかかる 費用等につき 不審の点は管轄保健所に行ってお尋ね下さ い。  
 ６  交付保健所長印のないも のは無効です。                              ( R5)   
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様式第２ ８ 号（ 感染症診査協議会運営要領 様式１ ）  

                                                          第            号 

                           令和  年  月  日 

 

 ○○保健所感染症診査協議会委員長 様 

 

                                 ○○保健所長 

                                （ 公印省略）  

 

○○保健所感染症診査協議会への諮問等について（ 諮問）  

 

 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（ 以下「 感染症法」 と

いう 。 ） の規定によ り 、 下記のと おり 意見を 求めま す。  

 

記 

 

 １  感染症法第１ ８ 条第１ 項の規定によ る 通知及び第６ 項の規定によ る 報告 

 

  ・ 就業制限について：     件 

     ※（ 必要に応じ て資料等を 添付）  

 

 ２  感染症法第１ ９ 条第１ 項及び第３ 項（ 第２ ６ 条において準用する 場合を 含 

   む。 ） の規定によ る 入院についての報告 

 

  ・ 入院勧告について：     件 

     ※（ 必要に応じ て資料等を 添付）  

 

 ３  感染症法第２ ０ 条第１ 項（ 第２ ６ 条において準用する 場合を 含む。 ） の規定  

によ る 勧告及び第４ 項（ 第２ ６ 条において準用する 場合を 含む。 ） の規定によ

る 入院期間の延長 

 

 （ １ ） 入院勧告について：    件 

     ※（ 必要に応じ て資料等を 添付）  

 （ ２ ） 入院延長について：      件 

     ※（ 必要に応じ て資料等を 添付）  

 

 

 ４  感染症法第３ ７ 条の２ 第１ 項の規定によ る 申請 

 

  ・ 公費負担について：     件 

     ※（ 必要に応じ て資料等を 添付）  

 

 ５  その他 

 

 

( H23)  
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様式第２ ９ 号（ 感染症診査協議会運営要領 様式５ ）  

診査協議会日誌 

 
 
委員長 

  
係 

 

 
診査月日時 

 
                                               自       時      分 
    令和      年      月      日        午 前・ 午  後 
                                               至       時      分 

 
出席委員名 

 

 
診 査 件 数       

 
第１ ８ 条 

 
（ 就業制限）  

 
第１ ９ 条 

 
（ 応急入院）  

 
第２ ０ 条第１ 項 

 
（ 本入院）  

 
第２ ０ 条第４ 項 

 
（ 入院延長）  

 
第３ ７ 条の２  

 
（ 公費負担）  

 
 

    

 
診 査 結 果       

 
支障な し  

 
支障あ り  

 
支障な し  

 
その他 

 
支障な し  

 
支障あ り  

 
支障な し  

 
支障あ り  

 
支障な し  

 
支障あ り  

 
 

 
  

      

 

 

備      考 

 

 

 

 

 

 ( R3)  
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様式第３０号

１ 法１８条関係
報告件数 解除件数

２ 法１９条関係
報告件数

３ 法２０条１項関係
備　　考

該当 非該当 保留

　・ 本入院勧告・措置患者については、公費負担承認通知書を発行する。

４ 法２０条４項関係
備　　考

該当 非該当 保留

　１ 本入院延長勧告・措置患者については、改めて公費負担承認通知書を発行する。
　２  解除者については、入院勧告・措置解除通知を行う。

５　３７条の２関係

本人 家族
申　　請 0
承　　認 0
保　　留 0
不承認 0

感染症診査協議会諮問決定内訳

令和○○年４月１回目診査分小計

その他
健保 後期高齢者

医療
介護保険

法
合計

生活保護
法

諮問件数
本入院勧告・措置決定件数

諮問件数
本入院勧告・措置決定件数

国保
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様式第３０号

１ 法１８条関係
報告件数 解除件数

２ 法１９条関係
報告件数

３ 法２０条１項関係
備　　考

該当 非該当 保留

　・ 本入院勧告・措置患者については、公費負担承認通知書を発行する。

４ 法２０条４項関係
備　　考

該当 非該当 保留

　１ 本入院延長勧告・措置患者については、改めて公費負担承認通知書を発行する。
　２  解除者については、入院勧告・措置解除通知を行う。

５　３７条の２関係

本人 家族
申　　請 0
承　　認 0
保　　留 0
不承認 0

健保

令和○○年４月２回目診査分小計

感染症診査協議会諮問決定内訳

合計
後期高齢者

医療
生活保護

法
その他

介護保険
法

諮問件数
本入院勧告・措置決定件数

諮問件数
本入院勧告・措置決定件数

国保



 

 

 

様式第30号( 2)  

  法３ ７ 条の自己負担決定内訳 

 

 

患 者 氏 名            

患者等の市町村民税 

所 得 割 額 

の 合 算 額 

 

自己負担額 

 

備      考 

    

    

    

    

    

    

( R1)
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様式第30号 

感染症診査協議会諮問決定内訳 

 

                                          令和    年    月    日診査分 

１  法１ ８ 条関係 

 

報告件数 

 

解除件数 

  

 

２  法１ ９ 条関係 

 

報告件数 

 

 

３  法２ ０ 条１ 項関係 

諮問件数  本入院勧告・ 措置決定件数               備 考      

該 当 非該当 保 留 

     

  ・  本入院勧告・ 措置患者については、 公費負担承認通知書を 発行する 。  

 

４  法２ ０ 条４ 項関係 

諮問件数  本入 院延 長措 置決定 件数               備 考      

該 当 非該当 保 留 

     

  １  本入院延長勧告・ 措置患者については、 改めて公費負担承認通知書を  

  発行する 。  

  ２   解除者については、 入院勧告・ 措置解除通知を 行う 。  

 

５  法３ ７ 条の２ 関係 

 健 保 
国保 後期高齢者医療 生活保護法 その他 介護保険法 合計 

本人 家族 
 

申 請     
        

 
承 認     

        

 
保 留     

        

 
不 承 認     
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様式第30号( 2)  

  法３ ７ 条の自己負担決定内訳 

 

 

患 者 氏 名            

患者等の市町村民税 

所 得 割 額 

の 合 算 額 

 

自己負担額 

 

備      考 

    

    

    

    

    

    

( R1)



 

 

様式第30号( 3)  

    市町村民税所得割額確認調書 

                                                  年    月    日現在 
  

 患者氏名                        男 
                              歳 
                       女 

    

 続柄 

 

  氏 名       

 

 職 業 

市町村民税所得割額  証明書 

 の区分 

備考 

 年区分  金   額 

 

 

同 

 

一 

 

生 

 

計 

 

世 

 

帯 

 

員 

 

 本人 

      

       

       

       

       

       

       

       

 合 計            

 

１  市町村民税所得割額調査対象者( 患者と 同一生計を 営む下記の者と する 。 )  

  ( １ ) 患者本人  ( ２ ) 患者の配偶者  ( ３ ) 患者の直系親族( 祖父母､父母､子､孫)   

  ( ４ ) 患者の兄弟姉妹 

 

２   証明書の区分 

  調査対象者の市町村民税所得割額については、 マイ ナン バーによ る 情報連携で取得する 。  

  なお、 マイ ナン バーによ り 税額が確認でき な い場合は、 以下Ｂ 又はＣ の方法によ り 税額を 確認

する 。  

 Ａ  マイ ナン バーによ る 情報連携にて証明…証明書の区分欄に確認者が記名押印する 。  

 Ｂ  市町村民税所得割額の証明 

  ・  課税( 非課税) 証明書……市長村民税額が均等割以下の場合は市町村民税所得割額なし  

               と なる 。                                     [ 市町村発行]  
      ※上記以外で、 官公庁・ 市町村発行の「 市町村民税所得割額な し 」 と 見な せる 書類があ れば 

   添付。 （ 例： 無職証明、 福祉事務所長の証明）  

 Ｃ  その他 

  １  源泉徴収票等によ り 、 配偶者控除、 被扶養者控除等を 受けて いる こ と が判明する 者につい 

   て の証明は不要であ り 、 ｢市町村民税所得割額な し ｣と する 。  

  ２  納税証明書等によ り 専従者控除、 被扶養者控除等を 受け ている こ と が判明する 者について 

   も 、 １ と 同様であ る 。                              ( R1)  
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様式第１ ３ 号 
 

感染症患者等発生書 
（一類感染症、二類感染症、三類感染症、四類感染症） 

 
【 発生届出受理に関する事項】  

届出受理日 令和     年    月    日  AM･PM    時    分 届出受理保健所 越谷市保健所 受理者  

通報受理日 令和    年   月    日  AM･PM    時    分 通報受理保健所  受理者  

 

【 発生届出受理に関する事項】  

ﾌﾘｶﾞﾅ 
氏 名 

 性 
別 

 
生年月日 
（年齢） 

    年  月    日生（   歳） 

住 所          電話   

患者所在地             電話     (    ) 

職業等 
業    種 
学 年 等 

 勤務先名等 
( 会 社 ･ 学 校 名 ) 
住   所 

 
        

電話       (      ) 
保護者 
氏 名 

 保 護 者 連 絡 先 名 等  
電話        (       ) 

保 険 
種 類 

被保険者本人・被保険者家族・国保一般・国保退職者本人・国保退職者家族・後期高齢者医
療・生活保護（受給中・申請中）・その他 

注1)保護者氏名･連絡先:届出患者等が未成年者の場合のみ記入   注2)保険種類:届出患者等を入院勧告･措置した場合のみ記入 
 

【 医療機関等から の届出に関する事項】    
病 
名 

 
菌 
型   

 

診 
断 
方 
法 
 

□ 病原体検査 検体採取日 平成    年   月    日     AM･PM     時  

□ 血清学的検査 検   体 便 ・ 血液 ・その他（                    ）   

□ 臨床決定 検査方法  

□ その他 結果判定日 平成   年    月   日     AM･PM     時     
（      ） 検査機関名  

治 

療 
抗菌薬 
の投与 

□なし     薬品名（          ） 

□あり     投与期間（        年  月   日 ～    年  月  日） 
発病日 平成  年  月  日 AM･PM    時 初診日 平成    年   月   日  AM･PM   時 
診断日 平成   年   月  日 AM･PM    時 死亡日 平成  年  月  日  AM･PM   時 

入 院 
歴 

□ なし 
□ あり 

平成  年  月  日  AM･PM    時入院 

入院先医療機関名  
届出時 
の症状 

□ なし 

□ あり 
□軽症  □中等症  □重症    □不明 その他 

情 報 
 

□下痢   □ 発熱    □腹痛    □嘔吐 
診断医師 

 
医療機関名等  

氏  名 
(その他通報者名） 

所   在   地 
 

 
電話       （            ） 

【 患者に対する調査に関する事項】  

現 在 
の症状 

□ なし 
□ あり 

□軽症  □中等症  □重症    □不明 その他 
情 報 

 
□下痢    □発熱    □腹痛    □嘔吐 

推定さ
れ る
感 染 

 

推定感染
地  域 
(海外渡航歴) 

□国内    □不明 
□海外（渡航先国名                  ）（渡航期間    年    月   日~   年   月   日） 

□個人    □グループ（  人）   □団体ツアー（  人）  
                （旅行会社名                 電話                   ） 

推定感染 
原因等 

□人（患者）から  □飲食物から     □水から      □動物・昆虫から 
□その他（                        ） □不明 

【 患者に対する疫学調査に関する事項】  

6-22



‐2‐ 

発症から現在までの症状・所見等 

 発症日 

／ 

 

／ 

 

 ／ 

 

 ／ 

 

 ／ 

 

 ／ 

 

 ／ 

 

 ／ 

現 在 

／ 

記 入 例 等 

発 熱          当日の最高体温を記入（℃） 

下 痢 

便性 

         （例）：有形・有形軟便・泥状・ 
  水様状・粘液・血便 

血 便          症状有（○）・無（×） 

腹 痛          症状有（○）・無（×） 

悪心嘔吐          症状有（○）・無（×） 

食 欲          食欲有（○）・無（×） 

脱 水          症状有（○）・無（×） 

           

病院受診          入院・外来・× 

登校勤務          登校勤務（○）・欠席（×） 

喫食状況等 

月 日 ／ ／ ／ ／ ／ ／ ／ 

朝 食 

 

       

昼 食 

 

       

夕 食 

 

       

注1)喫食状況等:潜伏期を考慮して調査期間を決める   注2)共通の喫食者を把握し記入する   注3)詳細な調査は別に定める調査票を利用する 

                                                    
【 環境調査に関する事項】  

住居形態 □戸建住宅     □共同住宅(ﾏﾝｼｮﾝ､団地､ｱﾊﾟｰﾄ等)     □その他（                  ） 

ト イ レ □専用         □共同 □水洗式           □汲み取り式 

下 水 道 □なし         □あり           □浄化槽（放流先：□道路側溝等   □吸い込み） 

飲 料 水 □上水道（貯水槽：□なし   □あり）   □井戸（□専用  □共同） 

炊 事 場 □専用         □共同           □その他（              ） 

風  呂 □専用         □共同           □その他（             ） 

動物飼育 □屋内 有（サル・犬・猫・カメ・その他）  □屋外 有（サル・犬・猫・その他） 

勤務先等形態 □単独建物      □共同建物      □その他 

ト  イ  レ  □専用     □共同 □水洗式            □汲み取り式 

給 食 施 設 □食堂          □給食・弁当・出前        □外食          □その他 

 

【 患者接触者等の調査に関する事項】  

患者と

の関係 

氏   名 性

別 

年 

齢 

住 所 

 

電    話 

（ 連 絡 先 ） 

症状 健 康 診 断 備 考 

予定日 結果判定日 結果 

     （  ） 有・無     

     （  ） 有・無     

     （  ） 有・無     

     （  ） 有・無     

     （  ） 有・無     

     （  ） 有・無     

注1)対象者が多数いるため記入しきれない場合は、適宜別紙として名簿を添付する 

【 行政対応に関する事項】  
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患者届出事項通知日 平成   年    月   日     AM･PM     時 

 

就 業 制 限 

の 適 用 

□なし 

□あり（業務：                         

                            ） 

勤 務 先 

への連絡 

□本人から 

□その他 

就業制限に係る診査協議会への諮問・報告年月日 平成  年  月  日 AM･PM   時   

就業制限解除年月日（病原体を保有しないこと等を確認した年月日） 

平成   年    月   日     AM･PM     時 確認書類･資料等  

 

消

毒 

□命 令 平成   年    月   日   AM･PM     時  通知 相手名  

□指 示 平成   年    月   日   AM･PM     時 市 町 村 名  

 

入

院

勧

告

等 

□な し 

□勧 告 平成   年    月   日   AM･PM     時 実  施

保健所名 

 

保健所 □措 置 平成   年    月   日   AM･PM     時 

入 院 日 時 平成   年    月   日   AM･PM     時 

医療機関名  

入院延長勧告等 □勧告      □措置 平成   年    月   日   AM･PM     時 

再
延
長 

１ 回 目 □措置  平成   年    月   日   AM･PM     時 

２ 回 目 □措置  平成   年    月   日   AM･PM     時 

３ 回 目 □措置  平成   年    月   日   AM･PM     時 

 

移

送 

□保健所車両 

□業者委託 依 頼 時 間 

患者所在地出発時間 

医療機関到着時間 

AM･PM     時      分 

AM･PM     時      分 

AM･PM     時      分 

 

診

査

協

議

会 

開 催 日 時 審 議 結 果 協 議 会 名 出 席 委 員数 

１回目 平成  年   月  日  AM･PM    時 □入院延長  □退院   

２回目 平成  年   月  日  AM･PM    時 □再延長 □退院   

３回目 平成  年   月  日  AM･PM    時 □再延長 □退院   

４回目 平成  年   月  日  AM･PM    時 □再延長 □退院   

 

退

院 

□退院 平成  年   月  日  AM･PM    時 退院 

理由 

□病原体を保有しない 

□転床等 平成  年   月  日  AM･PM    時 □症状の消失 

 

各

種

請

求

確

認 

請求内容 □検査請求（法第１８条）      □退院請求（法第２２条） 

請求日 平成  年   月  日  AM･PM    時 受 理 者    保健所 

確認日 平成  年   月  日  AM･PM    時 検査結果     

連絡日 平成  年   月  日  AM･PM    時 連 絡 者    保健所 

請求内容 □検査請求（法第１８条）      □退院請求（法第２２条） 

請求日 平成  年   月  日  AM･PM    時 受 理 者    保健所 

確認日 平成  年   月  日  AM･PM    時 検査結果    

連絡日 平成  年   月  日  AM･PM    時 連 絡 者    保健所 
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検

体

採

取

勧

告

等 

□勧 告 平成   年    月   日   AM･PM     時 通知相手名  

□措 置 平成   年    月   日   AM･PM     時 実施保健所名 保健所 

採取（提出）日時 平成   年    月   日   AM･PM     時 

検   体 便・血液・その他（                           ） 

検 査 方 法  

結果判定日 平成   年    月   日   AM･PM     時 

検査機関名  

 

検

体・ 

病

原

体 

□命 令 平成   年    月   日   AM･PM     時 通知相手名  

□収 去 平成   年    月   日   AM･PM     時 実施保健所名 保健所 

提出（収去）日時 平成   年    月   日   AM･PM     時 

検   体 便・血液・その他（                           ） 

検 査 方 法  

結果判定日 平成   年    月   日   AM･PM     時 

検査機関名  

 

 

 

 



接触者健康調査表

氏名

電話
歳 性別

最終接触

より
日付 曜日 体温 症状 備考

0日

1日

2日

3日

4日

5日

6日

7日

8日

9日

10日

11日

12日

13日

14日

15日

16日

17日

18日

19日

20日

（症状ありの場合、その内容）
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患者健康調査表

氏名

電話
歳 性別

発症日

より
日付 曜日 体温 症状 備考

0日

1日

2日

3日

4日

5日

6日

7日

8日

9日

10日

11日

12日

13日

14日

15日

16日

17日

18日

19日

20日

（症状ありの場合、その内容）
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様式第 10 号 

第     号  

令和  年  月  日  

 

             様 

 

 

埼玉県      保健所長 ○○ ○○  

（ 公印省略）  

 

 

健康診断の実施について（勧告） 

 

 あなたは結核に感染し ている おそれがあり ま すので、 結核のま ん延を 防止する ため、

下記のと おり 健康診断を 受けてく ださ い。  

 

記 

１  健康診断を 受ける 期限 

 令和  年  月  日ま でに受診し てく ださ い。  

 

２  健康診断を 受ける 場所 

 

 

３  その他 

（ １ ）  今回の健康診断にかかる 費用は無料です。  

（ ２ ）  こ の勧告は、 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１ ７    

条第１ 項に基づく も のです。  

（ ３ ）  健康診断を 受けない場合は、 健康診断の措置を 実施する こ と があ り ま す。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                      担当：  

                                      電話：  

( R4)  
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様式第 11 号 

 

健康診断実施措置書 

 

指令   第    号  

（ 住         所）   

（ 氏    名）  

 

 あ な た は結核に感染し て いる おそ れがあ り ま すが、 令和  年  月  日付け  

第    号によ る 勧告に従わず、 健康診断を 受けなかっ たので、 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（ 平成１ ０ 年法律第１ １ ４ 号） 第１ ７ 条第２ 項の

規定によ り 、 健康診断の措置を 実施し ま す。  

 

記 

１  実施日時 

  令和  年  月  日  午前・ 午後    時 

 

２  実施場所 

 

 

３  方法 

 

 

４  参考 

 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１ ７ 条第２ 項 

 都道府県知事は、 （ 略） 勧告を 受けた者が当該勧告に従わないと き は、 当該勧告によ

る 感染症にかかつている と 疑う に足り る 正当な理由のある 者について、当該職員に健康

診断を 行わせる こ と ができ る 。  

 

 令和  年  月  日 

 

 

埼玉県    保健所長 ○○ ○○印  
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教   示 

 

１  審査請求について 

 こ の処分について不服がある 場合は、 こ の処分があっ たこ と を 知った日の翌日から

起算し て３ か月以内に、 埼玉県知事に対し て審査請求を する こ と ができ ま す。  

 ただし 、 こ の処分があっ たこ と を 知っ た日の翌日から 起算し て３ か月以内であっ て

も 、 こ の処分の日の翌日から 起算し て１ 年を 経過し たと き は、 審査請求を する こ と が

でき なく なり ま す。  

 

２  取消訴訟について 

 こ の処分の取消し の訴えは、 こ の処分があっ たこ と を 知った日（ １ の審査請求を し

た場合は、 当該審査請求に対する 裁決があっ たこ と を 知っ た日） の翌日から 起算し て

６ か月以内に、 埼玉県を 被告と し て提起し なければなり ま せん。 こ の場合、 当該訴訟

において埼玉県を 代表する 者は、 埼玉県知事です。  

 ただし 、 こ の処分があっ たこ と を 知っ た日（ １ の審査請求を し た場合は、 当該審査

請求に対する 裁決があっ たこ と を 知っ た日） の翌日から 起算し て６ か月以内であっ て

も 、 こ の処分の日（ １ の審査請求を し た場合は、 当該審査請求に対する 裁決の日） の

翌日から 起算し て１ 年を 経過し たと き は、 処分の取消し の訴えを 提起する こ と ができ

なく なり ま す。  

 

 

                   担当：  

電話：  

                                       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

( H30)  



 

 

様式第 12 号 

                           保 第      号 

                          令和  年  月  日 

（ あて先）  

   県  保健所長  

 

 

                        埼玉県    保健所長 

                              （ 公印省略）  

 

 

健康診断の実施について（ 依頼）  

 

 当所管轄内で結核患者が登録さ れ、 その接触者が貴所管轄内の住所である こ と が判

明し ま し た。  

 つき ま し ては、 下記の方（ 方々） の健康診断の実施等について、 御配慮く ださ いま

すよ う 、 お願いいたし ま す。  

 ま た、 診断終了後は結果を お知ら せく ださ る よ う 、 併せてお願いいたし ま す。  

 

記 

１  初発患者の概要 

（ １ ）  年齢・ 性別      歳代、 （ 男・ 女）  

（ ２ ）  職業 

（ ３ ）  届出年月日 

（ ４ ）  現在ま での状況 

（ ＊ 自覚症状、 学会分類、 排菌状況等必要な事項を 必要最小限記入。 ）  

 

２  接触者について 

（ ＊ 複数いる と き は表形式等に工夫し て一覧でき る よ う にする 。 ）  

（ １ ）  氏名 

（ ２ ）  住所・ 連絡先 

（ ３ ）  患者と の関係 

   （ ＊ 接触し たと 思われる 時期を 併記）  

 

３  添付資料 

（ ＊ 必要に応じ て結核患者登録票（ 写） 等を 添付）  

 

 

                     

                                                                 ( H23)  
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様式第 13 号                         第      号 

令和  年  月  日 

         様 

                       埼玉県   保健所長 ○○ ○○ 

                             

結核健康診断の結果について（通知） 

 

 こ のこ と について、 下記のと おり 通知し ま す。  

記 

１  胸部エッ ク ス 線検査 

撮影日 実施場所 結果 

 令和  年  月  日  保健所 

 その他 

（          ） 

所見なし  

所見あり  

（                     ）  

 

２  ツ ベルク リ ン反応検査 

実施日 実施場所 判定 

（ 実施） 令和  年  月  日 

 

（ 判定） 令和  年  月  日 

 保健所 

 その他 

（          ） 

    ×              

  （   ×  ）  

    ×      

 

３  Ｉ Ｇ Ｒ Ａ 検査 

実施日 実施場所 判定 

（ 採血） 令和  年  月  日 

 

（ 判定） 令和  年  月  日 

 保健所 

 その他 

（          ） 

 

 

４  今後の健診予定等                    

該当 内容 

  今回の検査結果から「 結核菌に感染し ている 可能性は極めて低い」 と 考えら れ

ま すので、 今回の健診をも っ て、 検査は終了と なり ま す。  

  次回健診の予定は、 平成  年  月と なり ま す。  

  今回の健診を も っ て、 当保健所での経過観察は終了と なり ま す。  

  医療機関紹介： 要精密検査（                      ）  

        要治療（                        ）  

        その他（                        ）  

 

 ＊今後、 咳・ たん・ 胸痛・ 微熱・ 体のだる さ 等の症状が２ 週間以上続いた場合は、  

  医療機関を 受診し てく ださ い。  

                       担当： 保健予防推進担当（ 結核担当） 

                       電話：  

                                                          ( H28)  
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様式第 46 号 

 

入院勧告・ 措置解除通知書 

 

                                            第            号 

令和  年  月  日 

 

 

 住所 

 

 氏名              様 

 

 

                          保健所長 ○○ ○○ 印 

 

 

 あなたに対する 入院勧告・ 措置を 下記のと おり 解除し ま す。  

 

記 

 

１  入院勧告・ 措置解除日 

      令和  年  月  日 

   

２  解除すべき 医療機関名 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

( H24)  
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様式第 50 号 

就業制限解除通知書 

 

                                                        第            号 

                                                  令和  年  月  日 

 

              様 

 

 

                                    埼玉県   保健所長  ○○ ○○ 印 

 

 

 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１ ８ 条第２ 項の規定

によ る 就業制限は、 下記のと おり 解除さ れま し たので通知し ま す。  

 

記 

 

  １  感染症の名称 

 

 

  ２  感染症の症状が消失し たこ と の確認日時 

  （ １ ） 確認年月日  令和  年  月  日     午前・ 午後  時 

  （ ２ ） 確 認 方 法       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                           担当：  

                                           電話：  

 

 

( H24)  
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