
 

 

 

 

肝炎ウイルス検査（申込）票 

 

～福岡県・北九州市・福岡市・久留米市・川崎市（参考）～ 

  

資料３ 



 



福岡県
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福岡県

2



福岡県
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福岡県
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北九州市
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Administrator
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北九州市
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（様式１）  

【福岡市提出用】 
肝炎ウイルス検査申込（問診）票 

受付日 年   月   日 結果通知日 年   月   日 

受付番号  検査項目 □Ｂ＋Ｃ型 

住 所 福岡市      区 

氏 名  性 別 男 ・ 女 

生年月日 M・T・S・H  年  月  日生 年齢 歳 

電話番号 自宅：   －    －    携帯：   －    － 

検査を希望する理由の該当するものに☑をつけてください。 

□ ①輸血を受けたことがある。 

     輸血を受けた時期     年   月 

     輸血を受けた理由  □ (1)手術    (2)□ 出産 

               □ (3)その他（具体的に記入してください。） 

               （                      ） 

□ ②大きな手術を受けたことがある。 

□ ③非加熱血液凝固因子製剤や 1994(平成 6 年)以前にフィブリノゲン製剤の投与を受

けたことがある。 

□ ④長期に血液透析を受けている。 

□ ⑤臓器移植を受けたことがある。 

□ ⑥入れ墨やボディピアスを施している。 

□ ⑦過去に健康診断等で肝機能検査の異常を指摘されたことがある。 

□ ⑧過去に肝炎ウイルス検査を受けたことがない。 

□ ⑨その他（具体的に記入してください。） 

  （                                   ） 

受
検
者
署
名
欄 

肝炎ウイルス検査を希望します。 

 検査結果で陽性だった場合には、紹介された専門医療機関を２ヶ月以内に必ず受診

します。また、検査の実施主体である福岡市に検査結果を報告すること、及び受診確

認のため電話連絡等があることを承諾いたします。 

 

自 署：                 

検 

査 

結 

果 

Ｂ型肝炎検査（HBs抗原検査）  □ 陰性  □ 陽性 

Ｃ型 

肝炎 

検査 

検
査
項
目 

HCV抗体検査 □ 陰性  □ 低力価  □ 中力価  □ 高力価 

HCV核酸増幅検査 □ 陰性  □ 陽性 

判
定 

□ 現在、感染している可能性が高い。 

□ 現在、感染している可能性が低い。 

医療機関名： 

住   所： 

電   話： 担当医：              印   

※翌月までの報告請求をお願いいたします。 

福岡市
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（様式１）  

【医師会控】 
肝炎ウイルス検査申込（問診）票 

受付日 年   月   日 結果通知日 年   月   日 

受付番号  検査項目 □Ｂ＋Ｃ型 

住 所 福岡市      区 

氏 名  性 別 男 ・ 女 

生年月日 M・T・S・H  年  月  日生 年齢 歳 

電話番号 自宅：   －    －    携帯：   －    － 

検査を希望する理由の該当するものに☑をつけてください。 

□ ①輸血を受けたことがある。 

     輸血を受けた時期     年   月 

     輸血を受けた理由  □ (1)手術    (2)□ 出産 

               □ (3)その他（具体的に記入してください。） 

               （                      ） 

□ ②大きな手術を受けたことがある。 

□ ③非加熱血液凝固因子製剤や 1994(平成 6 年)以前にフィブリノゲン製剤の投与を受

けたことがある。 

□ ④長期に血液透析を受けている。 

□ ⑤臓器移植を受けたことがある。 

□ ⑥入れ墨やボディピアスを施している。 

□ ⑦過去に健康診断等で肝機能検査の異常を指摘されたことがある。 

□ ⑧過去に肝炎ウイルス検査を受けたことがない。 

□ ⑨その他（具体的に記入してください。） 

  （                                   ） 

受
検
者
署
名
欄 

肝炎ウイルス検査を希望します。 

 検査結果で陽性だった場合には、紹介された専門医療機関を２ヶ月以内に必ず受診

します。また、検査の実施主体である福岡市に検査結果を報告すること、及び受診確

認のため電話連絡等があることを承諾いたします。 

 

自 署：                 

検 

査 

結 

果 

Ｂ型肝炎検査（HBs抗原検査）  □ 陰性  □ 陽性 

Ｃ型 

肝炎 

検査 

検
査
項
目 

HCV抗体検査 □ 陰性  □ 低力価  □ 中力価  □ 高力価 

HCV核酸増幅検査 □ 陰性  □ 陽性 

判
定 

□ 現在、感染している可能性が高い。 

□ 現在、感染している可能性が低い。 

医療機関名： 

住   所： 

電   話： 担当医：              印   

 

福岡市
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（様式１）  

【医療機関控】 
肝炎ウイルス検査申込（問診）票 

受付日 年   月   日 結果通知日 年   月   日 

受付番号  検査項目 □Ｂ＋Ｃ型 

住 所 福岡市      区 

氏 名  性 別 男 ・ 女 

生年月日 M・T・S・H  年  月  日生 年齢 歳 

電話番号 自宅：   －    －    携帯：   －    － 

検査を希望する理由の該当するものに☑をつけてください。 

□ ①輸血を受けたことがある。 

     輸血を受けた時期     年   月 

     輸血を受けた理由  □ (1)手術    (2)□ 出産 

               □ (3)その他（具体的に記入してください。） 

               （                      ） 

□ ②大きな手術を受けたことがある。 

□ ③非加熱血液凝固因子製剤や 1994(平成 6 年)以前にフィブリノゲン製剤の投与を受

けたことがある。 

□ ④長期に血液透析を受けている。 

□ ⑤臓器移植を受けたことがある。 

□ ⑥入れ墨やボディピアスを施している。 

□ ⑦過去に健康診断等で肝機能検査の異常を指摘されたことがある。 

□ ⑧過去に肝炎ウイルス検査を受けたことがない。 

□ ⑨その他（具体的に記入してください。） 

  （                                   ） 

受
検
者
署
名
欄 

肝炎ウイルス検査を希望します。 

 検査結果で陽性だった場合には、紹介された専門医療機関を２ヶ月以内に必ず受診

します。また、検査の実施主体である福岡市に検査結果を報告すること、及び受診確

認のため電話連絡等があることを承諾いたします。 

 

自 署：                 

検 

査 

結 

果 

Ｂ型肝炎検査（HBs抗原検査）  □ 陰性  □ 陽性 

Ｃ型 

肝炎 

検査 

検
査
項
目 

HCV抗体検査 □ 陰性  □ 低力価  □ 中力価  □ 高力価 

HCV核酸増幅検査 □ 陰性  □ 陽性 

判
定 

□ 現在、感染している可能性が高い。 

□ 現在、感染している可能性が低い。 

医療機関名： 

住   所： 

電   話： 担当医：              印   

※翌月までの報告請求をお願いいたします。 

福岡市
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久留米市
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川崎市
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川崎市
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川崎市
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川崎市
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川崎市
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