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問合せ・提出先
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＊職場健診以外で今年
度胸部エックス線撮影を
受けたものも含む

施 設 長 名

所 在 地

担 当 者 名

従
　
事
　
職
　
員

6
5
歳
以
上
の
利
用
者

                             名

受　診　者　数

受　診　者　数 （内 訳）

＊職場健診以外で今年
度胸部エックス線撮影を
受けたものも含む

            ＦＡＸ：０３－３４５５－４４６０    

被発見者数

　結　　核　　患　　者

潜在性結核感染症の者

結核発病のおそれがあると診断された者
（要経過観察者）

結核定期健康診断実施状況報告書

施 設 名
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