
〒 　　　（　　　）

　病名（症状）

　既　往　症

（１）結核喀痰検査（塗抹検査）又は胸部Ｘ線撮影 陽性 陰性

（２）梅毒反応検査（ＴＰＨＡ定性試験） 陽性 陰性

　　　（陽性のとき定量試験が必要）

（３）Ｂ型肝炎（ＨＢｓ抗原検査） 陽性 陰性

　　　（ＨＢｓが陽性のときＨＢｅ抗原検査が必要）

（４）Ｃ型肝炎（ＨＣＶ抗体検査） 陽性 陰性

（５）疥　　癬 有 無

（６）ＭＲＳＡ（感染症状がある場合） 有 無

（７）入浴の可否 可 否

　※注意事項記入欄（入浴等について）

　上記のとおり診断します。
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