様式５　肝炎ウイルス検診精密検査依頼書兼精密検査結果通知書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
平成　　年　　月　　日

精密検査担当医　様
　　　　　　　　　　　　　　市町村名
　　　　　　　　　　　　　　

肝炎ウイルス検診精密検査の依頼について

　

　下記の方は「肝炎ウイルス検診」の結果、精密な検査が必要と思われますので、ご精査のほどお願いいたします（保険診療となります）。

　なお、お手数ですが、精密検査の結果を下段にご記入のうえ（市町村名）へご返送くださいますようお願いいたします。
	検査番号
	
	検　診　結　果

	検診月日
	平成　　年　　月　　日
	・Ｂ型肝炎ウイルス検査（HBs抗原）
結果（　＋　・　－　）
・Ｃ型肝炎ウイルス検査

ＨＣＶ抗体　測定値（　　　　　　）

　　　判定（　高力価　　中力価　　低力価　）

ＨＣＶ核酸　結果（　＋　・　－　）

最終判定結果（　＋　・　－　）
検査機関名



	住　　所
	
	

	氏　　名
	
	

	生年月日
	昭和　　年　　月　　日（　　歳）
	


　　　　　　　　　　
精密検査結果
	診療年月日
	平成　　　年　　　月　　　日

	精密検査

方法及び

検査実施日
	＊下記の項目については、少なくても１項目の検査を実施し、実施した項目に

○を付け実施月をご記入ください。
１　生化学検査　（平成　　　年　　　月）

２　エコー検査　（平成　　　年　　　月）

３　ＣＴ検査　　（平成　　　年　　　月）

４　ＭＲＩ検査　（平成　　　年　　　月）

５　肝生検　　　（平成　　　年　　　月）

６　その他（　　　　　　　　　　　　　　）（平成　　　年　　　月）

	精密検査 

結果
	１ 無症候性キャリア
２ 慢性肝炎
３ 肝硬変
４ 肝がん疑い
５ 肝がん
６ その他
　（　　　　　　　）
	精密検査後の方針
	１ 経過観察も治療も不要

２ 経過観察のみ（受診頻度　    　　に１回）
【医療費助成による治療】
３ インターフェロン(１剤･２剤・３剤)
４ インターフェロンフリー
５ 核酸アナログ製剤
【その他の治療】
６ その他の内服薬治療
７ その他の注射薬治療
８ その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	市町村への連絡事項
	
	紹介先

医療機関名
	

	　平成　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　精密検査担当医療機関名

　　　　　　　　　　　　　　　　　担当医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　印


