
○ ○ ○

○○病院

土浦市○○○

○○ ○○

０２９ ・・・ ・・・・

○ ○ ○○○ ○○

土浦市○○○

○ ○

029 ･･･ ････

具体的に記載

元の職種

029 ･･･ ････土浦市○○○ （○○病院入院中）

結核性胸膜炎

茨城 ○○

QFT，T-SPOT 等 検査種類

検査日，数値も記載

○年○月に□□病院に転院予定。胸水検査などは，

この欄に記載

○ ○ ○
○ ○ ○

不詳
○ ○ ○

記載例

診断後直ちに届出をお願いいたします。

土浦保健所 FAX ０２９－８２６－５９６１

具体的に記載

ｂⅢ2，ｒpℓ

結核病学会病型分類を記載

右胸水貯留

○才頃，同居の祖父が肺結核で死亡。


