
様式４１号（法第37条及び法第37条の2,省令第20条関係）(A3) H29.4.1 様式改定

感 染 症 (結 核) 医 療 費 公 費 負 担 申 請 書
年 月 日

岡 山 県 知 事 殿 申請者の氏名

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 申請者の住所

（平成10年法律第114号）（ 第37条 ・ 第37条の2 ） 申請者の個人番号

の規定により,医療費の公費負担を申請します。 患者との関係 電話 － －

フリガナ
患者氏名 性別 男・女 生年月日

(年齢) 年 月 日生( 歳)

患者住所 個人番号
（電話 － － ）

被保険者等の別 健保(本人･家族) 国保(一般･退職本人･退職家族) 後期高齢者医療 生保(受給中･申請中) その他( )

高齢者の医療の確保に関する法律による医療の受給資格 有 ・ 無 年 月から 添付Ｘ線画像： XP ・ CT ・ CD ( )枚

結核指定医療機関（名称・所在地）

診 断 書

病 名 １ 肺結核 ２ 肺外結核( ) ３ 潜在性結核感染症 ４ ( )

合併症 １ 糖尿病 ２ 塵肺 ３ 肝障害 ４ 低肺機能 ５ ( )

医療開始(予定)年月日 年 月 日 入 院 年 月 日 年 月 日

化 １ 抗結核薬 １ 薬品名(INH ・ RFP ・ SM ・ EB ・PZA ・KM ・TH ・EVM ・PAS ・CS ・ RBT ・LVFX )
医 １ 初回治療

学 （ ）剤使用 ２ １のうち局所療法に用いるもの（ ）
２ 再 治 療

療 療 ２ その他の抗生剤 薬品名（ ）
３ 継続治療 (公費負担対象外)

法
の ３ 副腎皮質ホルモン剤 薬品名（ ）

外 １ 肺結核 １ 肺虚脱療法（ ） ２ 空洞直達療法（ ） ３ 肺切除術（ ）
種 科

的 ２ 結核性膿胸 ４ 泌尿器結核
療

類 法 ３ 骨関節結核 ５ ( )

骨関節結核の装具療法

手術予定(実施)年月日 年 月 日 収容期間 日間（術前 日間，術後 日間）

学 会 分 類 胸 その他所見(胸水性状等)
胸 部

現 部 年 ｒ ｌ ｂ Ｃ 年
撮 Ｔ
影 月 Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ 画 月
画 像

症 像 日 １ ２ ３ 略 日
略 撮 図 撮
図 影 Ｈ Pl Op 影

検体採取日 月 日 月 日 月 日 月 日 月 日 月 日
薬 検体採取日： 年 月 日

結 検 体 種 類 剤 INH［0.2］ ( 感受性 ・ 耐性 )
感 INH［1.0］ ( 感受性 ・ 耐性 )

核 塗 抹 受 RFP ( 感受性 ・ 耐性 )
性 EB ( 感受性 ・ 耐性 )

菌 培 養 検 SM ( 感受性 ・ 耐性 )
査 PZA ( 感受性 ・ 耐性 )

検 核酸増幅法 ( ) ( 感受性 ・ 耐性 )

査 同 定 検 査 検体採取日： 年 月 日 結核菌･他抗酸菌( ) 核酸増幅法･ｷｬﾋﾟﾘｱTB･DDH･( )

(注)検体種類は,次の番号で記入してください。①喀痰 ②咽頭粘液等 ③胃液 ④気管支洗浄液 ⑤穿刺液 ⑥膿･浸出液 ⑦尿 ⑧組織 ⑨( )

ＢＣＧ接種歴 有・無 ツベルクリン 今回
年 月 日 反 応 検 査 年 月 日

ｸｫﾝﾃｨﾌｪﾛﾝ検査 検体採取日： 年 月 日 TB抗原値( )IU/ml 判定( )

T-SPOT.TB検査 検体採取日： 年 月 日 ESAT－６( )スポット CFP－10( )スポット 判定( )

年 月 日～ 年 月 日 (病名 ) INH RFP SM EB PZA ( )
結 核 治 療 歴 年 月 日～ 年 月 日 ( ) INH RFP SM EB PZA ( )

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

治 １ 一応,化学療法を実施した上で,その後の方針を決める。 主
療 ２ 標準化療法が実施できない。 治
方 ３ 治療は,なお継続する必要がある。 医
針 ４ この申請を最後として化学療法を終了する。 意
等 (治療終了予定日 年 月 日) 見

５ 診査会からの意見を聴きたい。

年 月 日 医療機関の所在地

医療機関の名称

医 師 の 氏 名 印

※ ※
診 診
査 査
会 会
意 結
見 果

裏面に「添付書類」及び「記入上の注意」がありますのでご覧ください。
最寄り(居住地)の保健所に申請してください。診査の結果,医療費公費負担を承認する場合,始期について,保健所が受付した日からとなります。

(　　　　　　　×　　　　　　　)
(　　　　　　　×　　　　　　　) mm (　硬結・二重発赤・水泡・壊死　)

(　　　　　　　×　　　　　　　)



【添付書類】
・申請前３ヶ月以内に撮影した胸部撮影画像及びＣＴ画像を添付してください。
・継続での申請の場合は、前回申請時に添付した画像等もあわせて添付してください。
・画像を電子保存している場合は，CDメディアにDICOM規格ファイルで保存したものを添付してください。(JPEGは不可)

【記入上の注意】
１ 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１２条に基づく発生届のない患者の申請は,認められません。
２ 該当する文字については,その文字(頭数字があるときは,その数字のみ。)を○印で囲んでください。
３ 「医療開始(予定)年月日」欄は,今回の申請に基づく,医療を開始する年月日(予定)を記入してください。
４ 「入院年月日」欄は,結核治療のために入院した年月日を記入してください。
５ 「結核菌検査」欄は,過去６ヶ月間に行った検査結果を記入してください。初回治療の場合は,直近の結果を記入してください。
６ 菌検査中の場合は,その結果が判明しだい,速やかに保健所へ「結核菌検査結果報告書(結核患者の治療状況届)」を提出してくだ

さい。また、治療中断や終了した場合も提出してください。
７ 潜在性結核での申請の場合は,「BCG接種歴」「ﾂﾍﾞﾙｸﾘﾝ反応検査」「ｸｫﾝﾃｨﾌｪﾛﾝ検査」「T-SPOT.TB検査」欄へ必ず記入してくだ

さい。
８ 「結核治療歴」欄は,過去の結核治療の状況を記入してください。
９ 「治療方針等」「主治医意見」欄は,必ず記入してください。
10 ※印「診査会意見」「診査会結果」欄は,記入しないでください。

【個人番号について】
１ 個人番号を利用して市町村長から患者等の地方税情報の提供を受ける場合は、個人番号通知書（兼個人番号利用目的同意書）を

添付すること。


