
様式第13号(第4条関係)
(表)
　この意見書は　　　　年　　月　　日からの医療の要否です。

　甲・乙
結核入院要否意見書


福祉事務所名
　
　
※ 1　新規
(1)現在入院中
(2)その他
2　継続入院
※
受理年月日
　　　年　　　月　　　日
※指定医療機関名　　　　　　　　　　※　発行取扱者　　　　　　　　　　　　　印

※患者氏名
男・女(　歳)
※居住地
　穿刺液又は尿所見(液圧、性状、混濁の有無、結核菌＋－、その他の必要事項)


　

穿刺部位　　月　　日検査施行
穿刺部位　　月　　日　検査施行


傷病名
　　1　　　　　　　　　　　　　　　　2　　　　　　　　　　　　　　　　3





内視鏡検査の所見(部位、性状、遺瘍の大きさ、数など)


※※
初診(当病院)　　年　　月　　日
入院(当病院)　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日




現在まで継続して入院している期間(他の病院を含む。)　　　　年　　箇月





肺外結核で次の症状がある場合、それに○を付け、必要なときは空欄に必要事項を記入してください。
　　髄膜刺激症状、意識障害、頭痛、胸痛、咳嗽、腹痛、鼓腸、下痢、便秘、
　　骨関節変形、骨関節機能障害、骨関節痛、腎機能障害、血尿、膿尿、排尿痛、
　　尿意頻数、乏尿、嚥下困難、咽喉頭痛、嗄声、呼吸困難、発熱(微、中、高)、
　　栄養状態不良、その他(　　　　　　　　)


※※
主要症状発見　　年　　月頃
ツ反応陽転　　　年　　　月頃



今までに行った化学療法
　　　(種類)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(期間)



今までに行った手術
　　　(種類)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(施行年月日)
今後の診療予定

　手術予定
　　年　　月　　日
診療見込期間
入院　　　　　箇月
入院外　　　　箇月
概算医療費





(1)　今回診療日以降1箇月間
(2)　第2箇月目以降6箇月目まで


胸部エックス線写真見取図

　　年　　月　　日　撮影
学会分類
r　　　l　　　b

Ⅰ　Ⅱ　Ⅲ　Ⅳ　Ⅴ
1　2　3
H　　　Pl　　　oP
胸部以外のエックス線
写真見取図
　左の見取図について特に説明する事項があるときは、そのことを記入してください。


円
円






　上記のとおり診療を
要する
要しない
ものと認めます。






　　　　　　年　　月　　日

　三好市福祉事務所長　　　　様

指定医療機関の所在地及び名称　　　　　　
院(所)長(担当医師)　　
印
　(添付、エックス線写真　　枚)


肺活量
C．C．
　月
C．C．
　月
C．C．
　月
体重


月　　　　　　　kg



血沈(1時間値)
ミリ
ミリ
ミリ
ミリ
ミリ
ミリ
　　年　　月から血沈値正常




　月
　月
　月
　月
　月
　月




喀血(血痰の回数)
回
　月
回
　月
回
　月
回
　月
回
　月
回
　月
　　年　　月から喀血(血痰)なし



結核菌
(喀痰・胃液中)
塗沫
号
　月
号
　月
号
　月
号
　月
号
　月
号
　月
　　年　　月から喀痰(胃液)中排菌なし
※福祉事務所嘱託医の意見


　
培養
コ
　月
コ
　月
コ
　月
コ
　月
コ
　月
コ
　月

※担当職員の意見


肺結核で次の症状がある場合、それに○を付け、必要な時は空欄に必要事項を記入してください。

　　　　胸部ラ音　咳嗽　喀痰　発熱　盗汗　呼吸困難　食欲不振　栄養状態不良　　その他(　　　)




※審議会の判定


(記入上の注意)
　1　※印の欄は、記入の必要がありません。　2　※※印の欄は、「2継続入院」が○で囲まれている場合は記入の必要がありません。

　3　この意見書を提出するに当たっては、最近撮影のエックス線写真を添付してください。なお、入院が長期にわたっている者については、初診時のエックス線写真又は経過のわかるもの(断層など)を添付してください。

　4　この患者について結核予防法の公費負担に関する申請手続を必要とする場合の取扱いは、裏面の取扱いによってください。

　5　概算医療費については、診療開始後6箇月に限り、「概算医療費」欄の「(1)今回診療日以降1箇月間」欄にこの意見書による診療日以降1箇月間に要する医療費概算額を、「(2)第2箇月目以降6箇月目まで」欄に1箇月を超えて診療を必要と認めるものについて、第2箇月目以降6箇月目までに要する医療費概算額を記入してください。

(裏)
(結核予防法に関する手続)
　　この意見書を提示した者で、新たに入院しようとする患者(社会保険又は自費によって入院していたものが生活保護法によって引き続き入院しようとするときを含む。)が次に該当するものであるときは、直ちに保健所に対して結核予防法の公費負担の申請手続をとり、この意見書には当該申請を行った患者であること及び入院を必要とする患者であることのみを記入して福祉事務所へ提出してください。
　1　結核予防法第29条の入所命令の対象となる病状に該当すると認められるとき。
　2　1に該当しないが、結核予防法第34条の公費負担の対象となる患者で、入院による医療を必要とすると認められたとき(既に結核予防法第34条の公費負担に関する決定通知を受けているものを含む。)。
(注)　保健所に対して結核予防法の公費負担の申請を行いますと、保健所においては、所定の診査を行い、結核予防法第29条の入所命令の要件に該当した患者の場合は、命令入所の措置がとられ、その旨通知があります。
　　　また、前記の入所命令の要件に該当しなかったときは、結核予防法の診断書の写し等を福祉事務所に送付してきますので、福祉事務所はその資料等によって生活保護法による入院の要否を決定し、その旨を連絡することになっています。
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