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岡山県地域 事業実施要領DOTS

Ⅰ 目的

医療機関等と保健所が連携して結核患者の服薬を支援することにより、治療の完遂を

図るとともに、薬剤耐性結核菌を防止し、もって結核のまん延防止を図る。

Ⅱ 実施主体

岡山県内保健所（岡山市、倉敷市保健所を除く）

Ⅲ 対象者

、 （ 「 」 。）原則として 保健所において登録された喀痰塗抹陽性結核患者 以下 患者 という

とする。但し、患者発生状況においては、喀痰塗抹陽性結核患者以外を対象としても差

し支えない。

Ⅳ 実施内容

患者（家族）に事業の目的や内容を説明し、患者の同意を得て実施するものとする。

１ 患者訪問面接

ア 対象者

県内の結核病床を有する病院において入院治療を受けている患者とする。

但し、登録直後から通院治療を受けている患者についても対象に含めてよい。

イ 実施時期

医療機関からの患者発生届出受理後、喀痰塗抹陽性患者は原則届出当日、その他

も速やかに訪問面接を行う。

上記以外でも、保健所が必要と判断する場合、または主治医等から依頼等があっ

た場合は、訪問面接を行う。訪問は原則１～２回／月とする。

ウ 実施内容

結核の概要や治療の必要性を充分説明するなど、治療の動機付けを行う。

入院面接の内容については、患者面接連絡票（様式１）により医療機関の担当看

護師等に情報提供を行う。なお、事前に患者に対し、患者面接連絡票の趣旨を説明

し、情報提供等についての承諾を得るものとする。

２ リスクアセスメントの実施

ア 対象者

県内の結核病床を有する病院において入院治療を受けている患者とする。

但し、登録直後から通院治療を受けている患者についても対象に含めてよい。

イ 実施時期

退院するまでに実施する。また、患者の状況の変化により、必要に応じて随時行

う。

ウ 実施内容

患者訪問面接、家族面接、医療機関からの患者情報、治療経過等により把握した

情報をもとに 「服薬支援計画票 （様式２ （以下「様式２」という ）によりア、 」 ） 。
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セスメントを実施する。

３ カンファレンスの実施DOTS

ア 退院前 カンファレンスDOTS

退院前 カンファレンスは、入院中の対象患者に対する服薬支援に係る具体DOTS

的方針等を検討・協議するため、患者を含む関係者の合意の上で退院後の服薬支援

計画を決定する。

＊事前に医療機関と情報交換を十分行い決定すること。

①対象者

原則、入院患者全員とする。

②実施時期

患者の退院の時期や治療状況等を考慮し、医療機関等と日時を調整の上、決定す

る。

③実施場所

入院医療機関

④参加者

関係医療機関等と調整の上決定する。

・医療機関：医師、看護師、 、薬剤師 等MSW

・保 健 所：保健師、結核対策担当者 等

・そ の 他：患者本人及びその家族、服薬支援者 等

⑤実施内容

保健所が作成したアセスメント票（様式２）をもとに、退院後の服薬支援計画に

ついて検討協議・決定する。

退院前 カンファレンスで決定した服薬支援計画については、様式２の「服DOTS

薬支援（ ）の頻度・方法・内容」欄に記載し、患者（家族等）に提示し十分DOTS

な説明を行う。なお、この際に、服薬支援のための訪問及び連絡、医療機関、保健

所及び服薬支援者における患者情報の共有について、同意書（様式５）により、患

者の同意を得るものとする。

イ 地域 カンファレンスDOTS

地域 カンファレンスは、保健所が対象患者の服薬状況や受療状況を確認しDOTS

た上で、患者の治療状況について関係者の共通理解を図るとともに、必要に応じて

服薬支援計画の見直しを行うために開催する。

＊事前に医療機関と情報交換を十分行い決定すること。

①対象者

通院患者の内、保健所長が特にカンファレンスが必要と判断した者

②実施時期

原則として退院 ヶ月後に開催（患者の状況に応じて服薬支援計画の見直しが必1

要と認められる場合は適宜開催 ）。

但し、登録直後から通院治療を受けている患者については、保健所が必要と判断

したとき。
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③実施場所

通院医療機関又は保健所

④参加者

関係医療機関等と調整の上決定する。

・医療機関：医師、看護師、 、薬剤師 等MSW

・保 健 所：保健師、結核対策担当者 等

・そ の 他：患者本人及びその家族、調剤薬局薬剤師、訪問看護ステーション看

護師、その他服薬支援者 等

⑤実施内容

開催に当たって、保健所はアセスメント（様式２服薬支援計画票・ＤＯＴＳアセ

スメント）を行い、服薬支援計画について検討協議・決定する。なお、この際に、

服薬支援のための訪問及び連絡、医療機関、保健所及び服薬支援者における患者情

報の共有について、同意書（様式５）により、患者の同意を得るものとする（３の

アで同意を得た患者を除く 。）

計画が見直しされた場合も、様式２に記載し、患者（家族等）に再度提示し十分

な説明を行う。

ウ 留意事項

①服薬支援計画は、原則として下表の区分によるものとし、患者の結核に関する理

解度、病状、既往歴、生活背景、家族の状況、地域の実情等を総合的に考慮して策

定する。

服薬支援タイプ 服薬支援頻度 服薬支援方法

：服薬中断リスクの高い患者 原則毎日 ・外来A

住所不定、アルコール依存、薬物依存 ・介護保険サービス利用時

結核治療中断歴 等 （介護保険利用者）

：服薬支援が必要な患者 １～２週間に ・訪問B

独居、その他服薬継続に不安がある 等 １回以上 ・電話連絡

（ 。）C A B： ・ 以外の患者 月１回以上 個別の状況により弾力的に使用する

DOTS４ 地域

・保健所は カンファレンスで決定された服薬支援計画により、服薬手帳等DOTS

を活用しながら個々の患者に対する地域での服薬支援を行い、必要に応じて随時

計画の見直し、評価を行う。

・患者の菌所見、受療状況等の基本的な医療情報を定期的に医療機関から収集・

把握する。

・保健所職員以外の服薬支援者が必要な場合は、介護保険サービス提供者、医療

保険訪問看護提供者等に協力を求め、服薬支援者の確保に努める。

・服薬支援者が服薬確認を行う事例については、服薬支援者に対して服薬支援の

必要性、方法等について十分な説明を行うとともに、服薬支援の状況を定期的に

（月１回以上）把握する。
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・服薬や受療状況に問題が生じた場合、速やかにその状況を確認するとともに、

主治医及び関係者との協議等適切な対応に努める。

５ コホート検討会

地域 の対象患者全体の治療成績のコホート分析とその検討を行うため、ブロDOTS

ックごとにコホート検討会を開催する。治療不成功の者は、その原因を検討し、服薬

支援計画の評価・見直しを行うとともに、コホート分析とその検討結果は関係医療機

関に還元する。

ブロックは次のとおりとする。

備前 ：備前保健所、東備支所B

備中・備北 ：備中保健所、井笠支所、備北保健所、新見支所B

真庭・美作 ：真庭保健所、美作保健所、勝英支所B

ア 実施回数

原則年 回とする。1

イ 実施場所

保健所

ウ 参加者

保健所保健師、結核対策担当者、医師、看護師 等

極力、結核診査協議会委員、関係医療機関の医師及び看護師、講師等の参加を

要請する。

エ 実施方法

各保健所は、担当する患者について、コホート検討会資料（様式３）を作成し、

その内容をもとに検討会においてコホート分析と検討を行う。

評価指標は、治療終了者（登録後 年の者）の治療成績及び治療中患者の治療状1

況の把握とし、治療失敗・中断例については、事例検討を行う。

オ 結果の還元

、（ ） 、各保健所でのコホート分析とその結果については 様式４ により取りまとめ

関係医療機関に還元する。

Ⅴ 経費

本事業に係る経費は、別途令達する。

Ⅵ 留意事項

事業の実施に際しては、主治医はもとより、関係医療機関等と十分な連携を図るとと

もに、患者の個人情報の取り扱いには十分注意する。

附則

この要領は平成２２年１０月１日から施行する。



結核病棟責任者様

患 者 面 接 連 絡 票

保健所は「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」に基づき、患者さ

んの療養支援・接触者健診等を行うことにより、地域の結核事情の改善に努めています。

この連絡票は、入院中から継続して患者さんを支えていくため、保健師の面接内容をお知

らせし、治療支援に役立てるものです。

御理解のうえ、今後とも御協力よろしくお願い申し上げます。

保健所・支所

面接・記入日時 年 月 日（ ） 時 分～ 時 分

（ ）面 接 者 保健所・支所 担当保健師

面接回数 初回・ 回目患 者 氏 名 病棟

受け入れ状況 良 ・ 拒否的

□発症・受診の経過 □既往歴 □検診歴（含ＢＣＧ歴）□菌検査の結果

お聞き □治療・合併症について □嗜好 □職業・通学状況

（ ）したこと □社会的活動・趣味・娯楽 □家族・接触状況 □環境面 広さ・換気等

□その他

特記事項

患者の不安

心配事・他

□結核について □生活及び療養について

説明した □治療について □管理検診について

□家族及び接触者健診について

内 容 □その他

接 触 者 家族・同居任 人 □現在未定

検 診 接触者（会社・友人等） 人 □現在未定

予 定 接触者（集団）検診の予定（ あり ・ なし ） □現在未定

悪 ふつう 良

１ ２ ３ ４ ５結核に対

結核についてする理解

１ ２ ３ ４ ５の様子

服薬について

＜特記事項＞

□①特に問題ないようですが、その後の経過を見て何か問題があれば連絡

をお願いします。

□②退院後の自己管理に不安が残りますので退院前に下記まで連絡をお願保健所から

いします。病 院 へ の

□③今後の治療中断の可能性が高いと思われます。退院に向けての働きかお 願 い

けや家族などとの連携のため適当な時期に下記までご連絡ください。

□④その他

〔担当保健師連絡先〕 保健所・支所（担当： ）電話番号（ ）



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

結核治療と保健所の関わり 

患
者 

医
療
機
関 

保
健
所 

受診 

結核と診断 

届出 

受理 

 

保健所からのお願い 

 先生方から、迅速な届出をいただくこ 

とによって、保健所の結核対策は円滑に 

進みます。 

 ご協力をお願いいたします。 

・「結核発生届」（法 12条）直ちに 

・「公費負担申請書」（法 37条、37条の２） 

 治療開始前に記入しできるだけ早く保健所へ 

・「結核患者入院届」（法 53条の 11） 

 ７日以内に 

「結核登録票」の作成 

（法 53条の 12） 

菌検査情報菌検査情報菌検査情報菌検査情報①①①①    

喀痰塗抹検査で周囲への感染性 

を判断します。 

菌の検出率を高めるため、 

３回連続の検痰をお願いします。 

ＰＣＲ等により非結核性抗酸菌 

症の有無を早く判断できます。 

医師連絡 

医師連絡（直後） 

医師連絡（２～３ヶ月後） 

患者院内面接 

 

菌検査情報菌検査情報菌検査情報菌検査情報②②②②    

・ 培養、同定検査結果で接触者検診の対象 

者内容が変わります。「結核入院患者の治 

療状況報告書」をご返送ください。 

・薬剤感受性試験結果により、接触者のうち 

潜在性結核治療が必要な方の治療内容が 

変わります。 

 

療養の支援のための相談や、 

病状の経過･接触者をお聞きし、 

必要な方に健診をお勧めする 

ために訪問します。 

患者面接及び家庭訪問 

 

法 53条の 14 

家庭訪問 

療養の支援のための相談や、 

病状の経過･接触者をお聞 

きし、必要な方に接触者健 

診をお勧めするために訪問 

します。 

結核診査会 

 
・就業制限（法 18条）、 

 入院勧告（法 19・20条） 

 の適否についての診査を行います。 

・一般患者に対する医療について 

（37条の２）診査を行います。 

接触者健診（法１７条） 

「感染源の追求と二次感染の予防」 

家族、接触者に対し胸部Ｘ線検査又は 

ＱＦＴ検査、ツ検査等行います。 

保健所、委託医療機関での健診は無料 

です。 

結核発生動向調査事業 

 

－結核サーベイランス－ 

厚生労働省による結核登録者情報システム 

患者票患者票患者票患者票    

意見書意見書意見書意見書    

患者票患者票患者票患者票のののの送付送付送付送付    

（診査会の意見書） 

退院 

○通院 

○入院 

「結核患者退院届」 

（法 53条の 11） 

７日以内に 

受理 

 

家庭訪問 

医療機関と連携して、 

自宅での療養支援 

を行います。 

治療終了、経過観察 

治療終了 

＊ 治療終了日や終了時の胸部線所見、 

菌検査の状況等をお知らせください。 

菌検査情報菌検査情報菌検査情報菌検査情報③③③③    

・治療期間中の菌検査（塗抹・培養） 

 結果は、感染症発生動向調査事業で 

国に報告する必要があります。 

「結核菌検査結果報告書（結核患者の 

治療状況届）」をご返送ください。 

結核患者の  

治療状況届 

連絡票等 

受理 

・治療終了後も主治医を定期受診 

できている場合、「結核定期病 

状報告書」にて病状をお尋ね 

することがあります。ご協力を 

お願いします。 

届出 

管理検診 登録の削除 

 
精密検査（法 53

条の 13）を実施

し、最近 6ヶ月以

内の病状に関する

診断結果の把握を

行います。 

・保健所、委託医 

療機関での検診

は無料です。 

家庭訪問 

病状不明者、検診の連絡 

をしても受診しない方に 

受診をお勧めします。 

結核医療を必要と 

しないと認められ

てから 2 年を経過

したとき。ただし、

結核再発のおそれ

が著しいと認めら

れる者について

は、保健所長が経

過観察を必要とし

ないと判断した場

合に登録を取り消

します。 



様式２（表面）

　　　　年　　　　月　　　　日
　　　　　　年　　　　月　　　　日
　　　　　　年　　　　月　　　　日

（　　　　　　　　　　　　　　　）
（　　　　　　　　　　　　　　　）
（　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　年　　　　月　　　　日
（ＩＮＨ・ＲＦＰ・ＥＢ・ＳＭ・ＰＺＡ）
（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　年　　　　月　　　　日

備
考

（　　　　　月　　　　　日実施）

アセスメント点数（　　　　　　　　　）点

　Ａ　・Ｂ　・Ｃ　（　　　　　　　　　　）

・本人　　　　　　　・家族（　　　　　　　　　）
・服薬支援者（　　　　　　　　　　　　　　　）

・訪問　・来所　・外来　・電話　・メール
・郵送　・その他（　　　　　　　　　　　　　）

・本人　　　　　　　・家族（　　　　　　　　　）
・服薬支援者（　　　　　　　　　　　　　　　）

・訪問　・来所　・外来　・電話　・メール
・郵送　・その他（　　　　　　　　　　　　　）

・直接　　・空袋　　・手帳
・はがき（カレンダー）　　・聴取

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・直接　　・空袋　　・手帳
・はがき（カレンダー）　　・聴取

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・本人　　　　　　　・家族（　　　　　　　　　）
・服薬支援者（　　　　　　　　　　　　　　　）

年　　　　月　　　　日

（　　　　　月　　　　　日実施）

アセスメント点数（　　　　　　　　　）点

　Ａ　・Ｂ　・Ｃ　（　　　　　　　　　　）

年　　　　月　　　　日

年　　　　月　　　　日

・直接　　・空袋　　・手帳
・はがき（カレンダー）　　・聴取

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・訪問　・来所　・外来　・電話　・メール
・郵送　・その他（　　　　　　　　　　　　　）

　Ａ　・Ｂ　・Ｃ　（　　　　　　　　　　）

【ＤＯＴＳ【ＤＯＴＳ【ＤＯＴＳ【ＤＯＴＳ頻度頻度頻度頻度のののの目安目安目安目安】　】　】　】　ＡＡＡＡ　：　：　：　：原則毎日原則毎日原則毎日原則毎日（（（（１５１５１５１５点以上点以上点以上点以上）　）　）　）　ＢＢＢＢ：：：：１１１１～～～～２２２２週間週間週間週間にににに１１１１回程度回程度回程度回程度（（（（５５５５～～～～１４１４１４１４点点点点）　）　）　）　ＣＣＣＣ　：　：　：　：月月月月にににに１１１１回程度回程度回程度回程度（（（（４４４４点以下点以下点以下点以下））））

　　　　　　　　　＊ＤＯＴＳアセスメントの点数は目安であり、検討会において実際の状況に応じた服薬支援計画を立案実施する。

（　　　　　月　　　　　日実施）

アセスメント点数（　　　　　　　　　）点

検討年月日・出席者 検　討　事　項 服薬支援（ＤＯＴＳ）の頻度・方法・内容

住所
最大塗抹

培養
同定他

治療開始日
使用薬剤

病院
関係機関

合併症
薬剤耐性

治療終了予定日
服薬中
断リスク
要因など

 Ｔｅｌ（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

服薬支援計画票服薬支援計画票服薬支援計画票服薬支援計画票

氏名 　　　歳 男・女 登録番号（　　　　　　　　　　　　） 登録日
入院日
退院日



様式２（裏面）

1 住所不定の問題 あり ５点 なし ０点 あり ５点 なし ０点 あり ５点 なし ０点

2
拒薬・問題行動
（入院拒否・自己退院など）

あり ５点 なし ０点 あり ５点 なし ０点 あり ５点 なし ０点

3
薬物依存・アルコール依存・
多量飲酒

あり ５点 なし ０点 あり ５点 なし ０点 あり ５点 なし ０点

4 再発患者 あり ５点 なし ０点 あり ５点 なし ０点 あり ５点 なし ０点

5 結核治療中断歴 あり ５点 なし ０点 あり ５点 なし ０点 あり ５点 なし ０点

6 精神・記憶・認知障害 あり ５点 なし ０点 あり ５点 なし ０点 あり ５点 なし ０点

7 外国人 あり ５点 なし ０点 あり ５点 なし ０点 あり ５点 なし ０点

8 独居 あり ２点 なし ０点 あり ２点 なし ０点 あり ２点 なし ０点

9 服薬に支障のある身体障害 あり 1点 なし ０点 あり 1点 なし ０点 あり 1点 なし ０点

10
疾病の知識・理解、
副作用の理解

なし １点 あり ０点 なし １点 あり ０点 なし １点 あり ０点

11 服薬の必要性の理解 なし １点 あり ０点 なし １点 あり ０点 なし １点 あり ０点

12
治療を受けることへの同意
/意欲

なし ２点 あり ０点 なし ２点 あり ０点 なし ２点 あり ０点

13
疾病治療に対する不信感
・不安

あり ２点 なし ０点 あり ２点 なし ０点 あり ２点 なし ０点

14 薬剤耐性 あり １点 なし ０点 あり １点 なし ０点 あり １点 なし ０点

15 副作用 あり １点 なし ０点 あり １点 なし ０点 あり １点 なし ０点

16 症状の改善 なし １点 あり ０点 なし １点 あり ０点 なし １点 あり ０点

17 菌の陰性化（培養） なし １点 あり ０点 なし １点 あり ０点 なし １点 あり ０点

18 合併症 あり １点 なし ０点 あり １点 なし ０点 あり １点 なし ０点

19 家族の支援 なし ２点 あり ０点 なし ２点 あり ０点 なし ２点 あり ０点

20
不規則な生活
（会社・学校などの問題）

あり ２点 なし ０点 あり ２点 なし ０点 あり ２点 なし ０点

21 経済的な問題 あり ２点 なし ０点 あり ２点 なし ０点 あり ２点 なし ０点

22 通院の問題 あり ２点 なし ０点 あり ２点 なし ０点 あり ２点 なし ０点

23 院内ＤＯＴＳ（入院・外来） なし １点 あり ０点 なし １点 あり ０点 なし １点 あり ０点

24
結核薬の自己管理
（服薬手帳・お薬ボックス等の利
用）

なし １点 あり ０点 なし １点 あり ０点 なし １点 あり ０点

25 地域DOTSの受入れ なし １点 あり ０点 なし １点 あり ０点 なし １点 あり ０点

26 ＤＯＴＳパートナー（第３者） なし １点 あり ０点 なし １点 あり ０点 なし １点 あり ０点

　年　　   月　　   日

　　　　　点 　　　　　点

ＤＯＴＳアセスメント

生
活
背
景

D
O
T
S

合　　計 　　　　　点

結
核
の
病
状

検討項目

結
核
中
断
の
ハ
イ
リ
ス
ク
要
因

結
核
の
知
識
・
理
解

　年　　   月　　   日 　年　　   月　　   日



様式　３

コホートコホートコホートコホート検討会資料検討会資料検討会資料検討会資料 平成　　年　　月　　日

保健所名 治療開始時 １ヶ月後 ２ヶ月後 ３ヶ月後 ４ヶ月後 ５ヶ月後 ６ヶ月後 ７ヶ月後 ８ヶ月後 ９ヶ月後

　○○保健所 　年　月　日 　年　月　日 　年　月　日 　年　月　日 　年　月　日 　年　月　日 　年　月　日 　年　月　日 　年　月　日 　年　月　日

患者整理番号 性別

年齢 保険の種類等

登録時期 診断名

学会分類 登録時総合患者分類

合併症 職業

同定検査 薬剤耐性

治療開始時期 入院時期

　年　　月　　日 　年　　月　　日

退院時期 治療終了時期

　年　　月　　日 　年　　月　　日

入院医療機関 通院医療機関

判定期間＊１ コホート観察結果*2

担当保健所・支所 担当保健師

メモ 検討会結果＊１１

*1　判定期間：6ヶ月、9ヶ月・・標準治療法による治療期間を記入 *8　服薬状況：確認：飲めた（90％以上）、飲めなかった

*2　コホート観察結果：治癒、治療完了、死亡、治療失敗、脱落・中断（結核登録者情報システム入力結果） *9　服薬確認者：保健師、市町保健師、看護師、施設職員、服薬支援者（　）

*3*4　塗抹検査結果、培養等検査結果：医療機関記載内容、検査中、検査未実施　 *10　DOTSタイプ：入院中「院内DOTS」入院中「院内DOTS以外」

*5　治療継続状況：入院治療中、外来治療中、指示中止、自己中止、結核死亡、結核外死亡、除外等 　　　地域DOTS「外来/訪問DOTS：毎日」地域DOTS「外来/訪問DOTS：週１・２回以上」

*6　服薬状況：対象：本人、家族、服薬支援者（　） 　　　地域DOTS「連絡確認DOTS」

*7　服薬状況：手段：面接、電話、その他(　）、院内DOTS時は斜線記入 *11　検討会結果：治癒、治療完了、死亡、治療失敗、脱落・中断

服薬確認者
*9

DOTSタイプ
*10

服薬状況：
対象＊6

服薬状況：
手段＊7

服薬状況：
確認＊8

使用抗結核
薬

治療継続
状況＊5

菌検体種類

培養等検査
結果＊4

治療開始から
の期間

塗抹検査
結果＊3



様式　４

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関医療機関医療機関医療機関へのへのへのへの連絡文書連絡文書連絡文書連絡文書（（（（コホートコホートコホートコホート検討会結果資料検討会結果資料検討会結果資料検討会結果資料）））） 平成　　年　　月　　日

医療機関名 治療開始時 １ヶ月後 ２ヶ月後 ３ヶ月後 ４ヶ月後 ５ヶ月後 ６ヶ月後 ７ヶ月後 ８ヶ月後 ９ヶ月後

　年　月　日 　年　月　日 　年　月　日 　年　月　日 　年　月　日 　年　月　日 　年　月　日 　年　月　日 　年　月　日 　年　月　日

氏名（カルテ番号等）性別

年齢 保険の種類等

登録時期 診断名

学会分類 登録時総合患者分類

合併症 職業

同定検査 薬剤耐性

治療開始時期 入院時期

　年　　月　　日 　年　　月　　日

退院時期 治療終了時期

　年　　月　　日 　年　　月　　日

入院医療機関 通院医療機関

判定期間＊１ コホート観察結果*2

担当保健所・支所 担当保健師

メモ 検討会結果＊１１

*1　判定期間：6ヶ月、9ヶ月・・標準治療法による治療期間を記入 *8　服薬状況：確認：飲めた（90％以上）、飲めなかった

*2　コホート観察結果：治癒、治療完了、死亡、治療失敗、脱落・中断（結核登録者情報システム入力結果） *9　服薬確認者：保健師、市町保健師、看護師、施設職員、服薬支援者（　）

*3*4　塗抹検査結果、培養等検査結果：医療機関記載内容、検査中、検査未実施　 *10　DOTSタイプ：入院中「院内DOTS」入院中「院内DOTS以外」

*5　治療継続状況：入院治療中、外来治療中、指示中止、自己中止、結核死亡、結核外死亡、除外等 　　　地域DOTS「外来/訪問DOTS：毎日」地域DOTS「外来/訪問DOTS：週１・２回以上」

*6　服薬状況：対象：本人、家族、服薬支援者（　） 　　　地域DOTS「連絡確認DOTS」

*7　服薬状況：手段：面接、電話、その他(　）、院内DOTS時は斜線記入 *11　検討会結果：治癒、治療完了、死亡、治療失敗、脱落・中断

服薬確認者
*9

DOTSタイプ
*10

服薬状況：
対象＊6

服薬状況：
手段＊7

服薬状況：
確認＊8

使用抗結核
薬

治療継続
状況＊5

菌検体種類

培養等検査
結果＊4

治療開始から
の期間

塗抹検査
結果＊3



様式５

同 意 書

保健所長 殿

平成 年 月 日

印氏名
自署の場合は押印不要）（

私は、結核を治すために、服薬支援者 が、私の結核に*

関する医療情報を共有することに同意します。

＊ ：保健所保健師、医療機関医師・看護師、調剤薬局薬剤師、服薬支援者服薬支援者服薬支援者服薬支援者

訪問看護ステーション・介護保険サービス事業所等の施設関係職員 等


