
函館市感染症患者の医療等に関する事務取扱要綱 

 

（趣旨） 

第１条 この要綱は，感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関 

する法律（平成１０年法律第１１４号。以下「法」という。），感染 

症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律施行令（平成10 

年政令第４２０号。以下「政令」という。），感染症の予防及び感染 

症の患者に対する医療に関する法律施行規則（平成１０年厚生省令第 

９９号。以下「省令」という。）の規定によるほか，必要な事項を定 

めるものとする。 

（医師の届出等） 

第２条 法第１２条第１項の規定による発生届が法定期限を越えて届出 

された場合は，遅延理由を説明する書類を添付するものとする。 

（病院管理者の届出等） 

第３条 法第５３条の１１第１項の規定による結核患者の入退院の届出 

は，別記第１号様式により行うものとし，法定期限を越えて届出され 

た場合は，遅延理由を説明する書類を添付するものとする。 

（病原体を保有していないことの通知） 

第４条 法第２２条第２項（法第２６条の規定において準用する場合を 

 含む。）の規定による入院患者が病原体を保有していないことまたは 

 症状が消失したことを確認したときの通知は，結核以外の感染症の場 

 合は別記第２号様式によるものとし，結核の場合は別記第３号様式に 

 よるものとする。 

（結核治療終了の届出） 

第５条 結核患者の治療を終了したときの届出は，別記第４号様式によ 

るものとする。 

（就業制限） 

第６条 法第１８条の規定による通知は，別記第５号様式により行うこ    

 ととする。 

（入院勧告） 



第７条 法第１９条第１項（法第２６条および第２６条の２の規定にお 

いて準用する場合を含む。）の規定による入院勧告は，別記第６号様 

式により行うものとする。 

２ 前項の入院勧告を行った患者に対し，法第２０条第１項（法第２６ 

条および第２６条の２の規定において準用する場合を含む。）の規定 

による入院（延長）勧告を行う場合は，別記第７号様式により行うも 

のとする。 

（費用負担の申請） 

第８条 法第３７条の規定による費用負担申請は，次の各号に掲げる区 

分に応じ，当該各号に定める様式により行うものとする。 

 (1) 結核患者以外 別記第８号様式 

 (2) 結核患者   別記第９号様式 

２ 法第３７条の２の規定による費用負担申請は，別記第９号様式によ 

り行うものとする。ただし，骨関節結核の装具療法用装具料に要する 

費用負担申請を除く。 

３ 骨関節結核の装具療法用装具料に要する費用負担申請は別記第１０ 

 号様式により行うものとする。 

（費用負担の決定） 

第９条 法第３７条の規定による費用負担の決定をしたときは，市長は 

当該患者に別記第１１号様式の患者票を交付することにより，費用負 

担の決定通知を行うものとする。 

２ 法第３７条の２の規定による費用負担の決定をしたときは，市長は 

当該患者に別記第１２号様式の患者票を交付するものとし，不承認の 

決定をしたときは，別記第１３号様式の通知書を交付するものとする。 

（療養費の申請） 

第10条 法第４２条の規定による療養費の支給申請は別記第１４号様式 

により行うものとする。 

（患者の病院又は診療所の変更届出） 

第11条 省令第２０条の３第５項の規定による医療機関変更に係る届出 

は，別記第１５号様式により行うこととする。 



（結核医療機関の指定申請等） 

第12条 法第３８条の規定による届出は，次の各号に掲げる場合の区分 

に応じ，当該各号に定める様式により行うものとする。 

 (1) 結核医療機関指定申請書          別記第１６号様式 

 (2) 遡及願                  別記第１７号様式 

 (3) 結核指定医療機関変更（変更・廃止）届出書 別記第１８号様式 

２ 保健所長は，前項第１号の申請に基づき結核医療機関を指定したと 

きは，当該医療機関に別記第１９号様式の指定書を交付するものとす 

る。 

（その他） 

第13条 この要綱に定めるもののほか必要な事項は，別に定める。 

 

附 則 

１ この要綱は，平成２８年４月１日から施行する。 

２ 函館市結核患者の医療等に関する事務取扱要綱（平成１９年４月１ 

日施行）は，廃止する。 

３ この要綱の施行の日前に，函館市結核患者の医療等に関する事務取 

 扱要綱（平成１９年４月１日施行）の規定によりなされた手続きに係 

る申請書その他の書類は，同日以後において，この要綱の相当規定に 

よりなされた手続きに係る申請書その他の書類とみなす。 

附 則 

 この要綱は，令和４年４月１日から施行する。 

附 則 

 （施行期日） 

１ この要綱は，令和７年４月１日もって施行する。 

 （経過措置） 

２ この要綱の施行の際現に改正前の別記第９号様式の規定に基づき提

出されている申請書ならびに改正前の別記第１２号様式の規定に基づ

き交付されている患者票は，改正後の別記第９号様式の規定に基づき

提出された申請書ならびに改正後の別記第１２号様式の規定に基づき



交付されている患者票とみなす。 



別記第１号様式         結核患者入退院届出票 

 

届出年月日         年    月      日  

患 者 氏 名 

病   名             ・ 性  別                          男・女 

 

入院年月日            年  月  日    生 年 月 日       年  月  日 （ 歳） 

退院年月日        年  月   日  患者住所（※）                                   

保護者の氏名                                     

保護者の住所                                     

 

活動性分類 

退院時の病状                 患者職業(※)                                   

指導区分     病 院 名                                   

喀痰所見  塗抹（   ）  培養（   ）    病 院所在地                  

結核性疾患の手術 有り 無し   病院管理者名                 

 （   年  月  日施行）         担 当医師名                       

その他特記すべき事項 

 

注（※）欄は退院の場合は退院後のものを記入してください。 

 

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律（抜粋） 

（病院管理者の届出） 

第５３条の１１ 病院の管理者は結核患者が入院したとき、又は入院している結核患者が退院したときは、

７日以内に、当該患者について厚生労働省令で定める事項を、最寄りの保健所長に届け

出なければならない。 

記載上の注意 

１ 患者氏名、生年月日、住所及び職業は、患者より聴取して記載すること。 

２ 保護者の氏名及び住所は、患者が未成年の場合に記載すること。 

３ 病状欄は、主要所見について簡単明瞭に記載すること。 

４ 入院患者が死亡又は転帰したときも、この届出を行うこと。 

（学会分類） 



別記第２号様式

　　　　年　　月　　日

市立函館保健所長　様

医療機関名

　入院患者について病原体を保有していないこと又は症状が消失したことが確認されましたので
感染症法の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第２２条第２項（同法第２６条の
規定において準用する場合を含む。）の規定により，次のとおり通知します。

年　　　　　月　　　　　日

病原体・症状消失を確認した方法（該当するものに○を付けてください。）

年　　　　　月　　　　　日

方法：

そ の 他 検体： 方法：

担 当 医 師 名

備 考

（記入年月日　　　　　年　　　　月　　　　日）　

病原体・症状消失を確認した年月日

入院年月日

病 原 検 査 検体： 方法：

血清学的検査 検体：

病 原 体
症 状

消失確認書感染症（結核以外）の

感染症名

患者氏名

記

所 在 地

管理者名

（公費負担受給者番号　　　　　　　　　　　　　　）　　



別記第３号様式

　　　　年　　月　　日

市立函館保健所長　様

医療機関名

　入院患者について病原体を保有していないこと又は症状が消失したことが確認されましたので
感染症法の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第２２条第２項（同法第２６条の
規定において準用する場合を含む。）の規定により，次のとおり通知します。

　結核

年　　　　　月　　　　　日

病原体・症状消失を確認した方法（該当する方に○を付けてください。）

退院基準の前段に該当する場合

　咳、発熱、結核菌を含む痰等の症状が消失し、結核菌を含む痰の消失は、異なった日の喀痰

の培養検査の結果が連続して３回陰性であること。

　ただし、３回目の検査は、核酸増幅法の検査とすることもできる。その場合、核酸増幅法の検

査の結果が陽性であっても、その後の培養検査又は核酸増幅法の検査の結果が陰性であった

場合、連続して３回の陰性とみなす。

退院基準の後段に該当する場合

次のア～ウの全てを満たす場合

ア　　２週間以上の標準的化学療法が実施され、咳、発熱、痰等の臨床症状が消失。

　　（症状消失日：　　　　　年　　　月　　　日）

イ　　２週間以上の標準的化学療法を実施した後の異なった日の喀痰の塗抹検査又は培養検

　　査の結果が連続して３回陰性。

ウ　　患者が治療の継続及び感染拡大の防止の重要性を理解し、かつ、退院後の治療の継続

　　及び他者への感染の防止が可能であると確認できている。（基準別紙に該当）

検査結果　（「検査方法」欄は、培養、塗抹、核酸増幅法のいずれか該当するものに○を付けてください。）

感染症（結核）の
病 原 体
症 状

消失確認書

年　　　月　　　日

年　　　月　　　日

検体採取日 結果判明日

二類感染症感染症名

担 当 医 師 名

備 考

（記入年月日　　　　　年　　　　月　　　　日）　

培養 ・ 塗抹 ・ 核酸増幅法

年　　　月　　　日

年　　　月　　　日

培養 ・ 塗抹 ・ 核酸増幅法

年　　　月　　　日

年　　　月　　　日

年　　　月　　　日

年　　　月　　　日

入院年月日

検 査 方 法

培養 ・ 塗抹 ・ 核酸増幅法

培養 ・ 塗抹 ・ 核酸増幅法

検体の種類

患者氏名

記

所 在 地

管 理 者 名

（公費負担受給者番号　　　　　　　　　　　　　　）　　

検査結果



別記第４号様式

患者氏名

患者住所

１　　 　　治療終了　　経過観察

　　  　年　　　月　　　日
（　　）か月毎経過観察予定

2 放置（自己中断）

  　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　以降受診なし

3 転院

  　　　年　　　月　　　日

付け変更

※医療機関変更届添付

4 転症（病名変更）

  　　　年　　　月　　　日

付け変更

病名（　　　　　　　　　　）　　　

5 死亡

  　　　年　　　月　　　日

死因；結核 Ａ

　　　　その他（　　　　　　　　　） Ｂ
6 治癒（観察不要） Ｃ

  　　　年　　　月　　　日 Ｄ

1 　病側 1

ｒ　・　ｌ　・　ｂ 2

2 　性状 3

Ⅰ　（広汎空洞型）
Ⅱ　（その他の空洞型）
Ⅲ　（不安定非空洞型）
Ⅳ　（安定非空洞型）
Ⅴ　（治癒型）
Ｈ　（肺門リンパ節結核）
Ｐｌ　（滲出性胸膜炎）
Ｏｐ（手術のあと）　
０　（所見なし）

3 　拡り

１　・　２　・　３

4 　その他

腎結核
骨結核
その他（　　　　　　　　　　　）

　※治療終了日は服薬終了日（終了予定日）で記載願います。

治 療 終 了 時 か ら 過 去 ６ か 月 間 の 菌 検 査 結 果

実施・
未実施

実施・
未実施

G    号

－・＋

　函館市　　　　　　　　町　　　　　　丁目　　　　　　番　　　　　　号　

最終受診時の
胸 部 Ｘ 線 所 見
（ 学 会 分 類 ）

　要注意

　正常生活

　要医療

／

　観察不要

結 核 に 関 す る
医 療 の 状 況

生　　　　活　　　　面

医　　　　療　　　　面

　要休業

　要軽業

／

喀痰
培養

－・＋ －・＋

  　　　年　　　月　　　日

市立函館保健所

月日

実施・
未実施

実施・
未実施

／

　要観察

そ の 他

医 療 機 関 名

実施

結　核　治　療　終　了　届

／ ／ ／

最終胸部Ｘ線撮影年月日

喀痰
塗抹

　本届出書は，結核患者の治療終了を確認し，その後の登録期間を定めるためにとても重要な書類です。
治療終了および中止の際には，各欄を記入の上，患者票の返納とあわせて速やかに提出して下さい。
　また，菌検査結果の確認はコホート観察上重要な項目となりますので，記入漏れがないようお願いいたし
ます。

G    号 G    号

－・＋

実施・
未実施

実施・
未実施

－・＋

主 治 医 名

G    号 G    号

－・＋

G    号

備考
（感受性

等）

指 導 区 分



　感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律（平成１０年法律第１１４号）第１２

条第１項の規定による医師からの届出がありましたので，同法第１８条第１項の規定に基づき，そ

の内容および就業制限について次のとおり通知します。

年 月 日

年 月 日

年 月 日 から病原体を保有しなくなるまでの期間または

その症状が消滅するまでの期間，接客業その他の多数の者に接触する

業務に従事することができません。

　　この処分について不服があるときは，この処分があったことを知った日の翌日から起算して

　３か月以内に函館市長に対して審査請求をすることができます。

　　また，この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に，函館市を被告と

　して（市長が被告の代表となります。），処分の取り消しの訴えを提起することができます（処

 分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内であっても，処分の日から１年を経

 過すると処分の取り消しの訴えを提起することができなくなります。）。ただし，処分があったこ

 とを知った日の翌日から起算して３か月以内に審査請求をした場合には，処分の取り消しの訴

 えは，その審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に

 提起することができます。

　　　　保健予防課　感染症・難病担当　

　　　　ＴＥＬ　　０１３８－３２－１５４７

　　　　ＦＡＸ　　０１３８－３２－１５２６

住所

感染症の病原体保有および就業制限通知書

　　　年　月　日

　　　　　　　　　　　様

市 立 函 館 保 健 所 長

記

初診年月日

診断方法

続柄 本人・（　　　　　　）

感染症の名称

感染症の症状

感染症の病
原体保有者

別記第５号様式

そ　　　の　　　他

　この規定に違反した場合，同法第７７条第４号の規定により，５０万円
以下の罰金に処せられることがあります。
　また，病原体を保有しているかどうかについて保健所長に確認を求め
ることができます。

診断年月日

就業制限の期間
およびその範囲

氏名



　感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律（平成１０年法律第１１４

号）第１９条第１項（同法第２６条の規定において準用する場合を含む。）の規定によ

り，第二種感染症指定医療機関への入院を勧告します。

　なお，勧告に従わないときは，同法第１９条第３項（同法第２６条の規定において準

用する場合を含む。）の規定に基づき入院の措置を行うことがあります。

年 月 日

年 月 日

保健予防課　感染症・難病担当　

電　話　0138-32-1547

ＦＡＸ　0138-32-1526

別記第６号様式

入院を必要 住　所

入　院　勧　告　書

　　　　　　　　　　　　　

市 立 函 館 保 健 所 長

記

　　　年　月　日

と す る 者 氏　名

入院する医療機関名

住 所

医療機関名

電 話 番 号

入院勧告の期間
時から

時までの７２時間以内

入院勧告をする理由
結核のまん延を防止するため，入院の必要があると認められる

ため

退院の要件等

①病原体を保有していないこと又は結核による症状が消失

　したことが確認されたときは，退院となります。

②患者又はその保護者は，函館市長に対し退院を求めるこ

　とができます。

その他
①この入院について，同法第２４条の２（同法第２６条の

　規定において準用する場合を含む。）の規定により，苦

　情の申出をすることができます。

②ご不明な点については下記までお問い合わせください。



　感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律（平成１０年法律第１１４

号）第２０条第１項（同法第２６条及び第２６条の２の規定において準用する場合を含

む。）の規定により，第二種感染症指定医療機関への入院を勧告します。

　なお，勧告に従わないときは，同法第２０条第２項（同法第２６条の規定において準

用する場合を含む。）の規定により入院の措置を行うことがあります。

年 月 日

年 月 日

保健予防課　感染症・難病担当　

電　話　0138-32-1547

ＦＡＸ　0138-32-1526

入院（延長）勧告書

入院を必要 住　所

          年　  月　  日

　                        

市 立 函 館 保 健 所 長

記

と す る 者 氏　名

入院する医療機関名

住 所

医療機関名

電 話 番 号

入院勧告の期間

②患者又はその保護者は，函館市長に対し退院を求めるこ

　とができます。

時から

時までの３０日以内

別記第７号様式

その他
①この入院について，同法第２０条第６項（同法第２６条の規

　定において準用する場合を含む。）により，意見を述べる機

　会が与えられます。

②この入院について，同法第２４条の２の規定（同法第２６条

　の規定において準用する場合を含む。）により，苦情の申出

　をすることができます。

③ご不明な点については下記までお問い合わせください。

入院勧告をする理由
結核のまん延を防止するため，入院の必要があると認められる

ため

退院の要件等

①病原体を保有していないこと又は結核による症状が消失

　したことが確認されたときは，退院となります。



   
 

                                            
別記第８号様式 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

感染症（結核以外）患者医療費公費負担申請書 
 

 

    年   月   日  

函館市長 様 

 

申請者の氏名                      

 

         申請者の住所                      

 

                                  申請者の個人番号                               

 

                 患者との関係        ℡             

 

 

 感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第３７条の規定により、医療費公費負担

を申請します。 

 

 

(ふりがな) 

患者の氏名 
  

患者の住所   

個 人 番 号              

生 年 月 日 
 

 
年  月  日  歳 性 別 男 ・ 女 

被保険者等の別 

健保（本人・家族）    国保（一般・退職本人・退職家族） 

後期高齢         生保（保護受給中・保護申請中） 

労災（受給中・申請中）  その他（                ） 

（入院勧告対象者の場合）入院勧告書の番号  



   
 

                                            
別記第９号様式 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

記入上の注意 

    １ 該当する文字については、その文字(題数字があるときは、その数字のみとする。)を○で囲むこと。 

    ２ ※印欄は、初回申請の場合のみ記入すること。 

    ３ ※
※ 印欄は記入しないこと。 

    ４ 「結核菌検査」欄は、過去６カ月間に行った検査結果を記入すること。 

    ５ 「ＢＣＧ接種歴」欄については、１５歳以下の患者について記入すること。 

    ６ 「備考」欄は、①入院勧告に関する意見、②その他参考となるべき事項を記入すること。 

 

 

 

 

 
 
 
 

（ 裏 面 も ご 記 入 く だ さ い ） 
 

結核医療費公費負担申請書 
 

 

     年   月   日  

函館市長 様 

 

申請者の氏名                      

 

         申請者の住所                      

 

                                  申請者の個人番号                               

 

                 患者との関係        ℡             

 

 感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律(
第37条  

第37条の２)の規定により、医療費

公費負担を申請します。 

(ふりがな) 

患者の氏名 
  

患者の住所   

個 人 番 号              

生 年 月 日 
 

 
年  月  日  歳 性 別 男 ・ 女 

被保険者等の別 

健保（本人・家族）    国保（一般・退職本人・退職家族） 

後期高齢         生保（保護受給中・保護申請中） 

労災（受給中・申請中）  その他（                ） 

（入院勧告対象者の場合）入院勧告書の番号  添付Ｘ線写真の枚数     枚 



 

診          断          書 

病 名 １         ２         ３ 合併症 
糖尿病  ＨＩＶ 

じん肺  その他(病名       ) 

 
 
 

医 
 

療 
 

の 
 

種 
 

類 

化 
 

学 
 

療 
 

法 

１ 初 回 治 療 

 

２ 再 治 療 

 

３ 継 続 

１ 抗結核薬 

 

（    ）剤使用 

１ 薬品名 

ＩＮＨ ＲＦＰ ＲＢＴ ＰＺＡ ＳＭ 

ＥＢ  ＬＶＦＸ  ＫＭ ＴＨ 

ＰＡＳ ＣＳ ＤＬＭ ＢＤＱ 

２ １のうち局所療法に用いるもの 

（                ） 

医療開始予定年月日 

 年  月  日 

入 院 年 月 日 

年  月  日 
２ 副腎皮質ホルモン剤 薬 品 名（               ） 

外 科 的 療 法 
１ 肺結核  ２ 結核性膿胸  ３ 骨関節結核  ４ その他（           ） 

療法・術式（                                   ） 

骨 関 節 結 核 の 装 具 療 法  

手術予定（実施）年月日 年  月  日  手術に係る入院  日間（術前  日間、術後  日間） 

 

現 
 

症 

 

年 

月 

日
撮
影 

      

胸
部
Ｘ
線
写
真
略
図 

※

※
 学 会 分 類 その他の所見（肺外結核の場合は、そのＸ線写真略図及びその他の所見） 

ｒ   ℓ    ｂ 

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ 

１   ２   ３ 

Ｈ    Ｐℓ    Ｏp 

結

 

核

 

菌

 

検

 

査 

採 取 日 塗 抹 培 養 
核酸増幅法 

(    )法 
検体の種類 

薬 

剤 

感 

受 

性 

検 

査 

薬剤(mcg/ml)   月  日   月  日 

ＩＮＨ 
ＲＦＰ 
Ｓ Ｍ 
Ｅ Ｂ 
(   ) 
(   ) 
(   ) 
(   ) 
(   ) 
(   ) 

 

〔0.2〕 
〔4 0〕 
〔1 0〕 
〔2.5〕 
〔   〕 
〔   〕 
〔   〕 
〔   〕 
〔   〕 
〔   〕 

 

感 耐 
感 耐 
感 耐 
感 耐 
感 耐 
感 耐 
感 耐 
感 耐 
感 耐 
感 耐 

 

感 耐 
感 耐 
感 耐 
感 耐 
感 耐 
感 耐 
感 耐 
感 耐 
感 耐 
感 耐 

 

月   日    個 － ＋ 喀痰 その他(      ) 

月   日     個 － ＋ 喀痰 その他(      ) 

月   日     個 － ＋ 喀痰 その他(      ) 

月   日     個 － ＋ 喀痰 その他(      ) 

月   日     個 － ＋ 喀痰 その他(      ) 

月   日     個 － ＋ 喀痰 その他(      ) 

ツ反 
年   月   日 

実施     

(   ×  ) 
(  ×  )㎜ 

硬結 二重発赤 

水疱 壊死 

ＩＧＲＡ 

検査歴 

無 ・ 有 （   年   月） 

陽性 判定保留 陰性 判定不可 

ＢＣＧ 

接種歴 

無 ・ 有 

(  年  月頃) (   ×  ) 

※
初めて結核と診
断された時期

 年  月頃 ※ツ反応陽転時期 年   月頃 菌陰性化の時期 年   月頃 

※
結核に関する
既往の医療

 

年   月   日～   年   月   日 ＩＮＨ  ＲＦＰ  ＰＺＡ ＳＭ  ＥＢ  その他（         ） 

年   月   日～   年   月   日 ＩＮＨ  ＲＦＰ  ＰＺＡ ＳＭ  ＥＢ  その他（         ） 

年   月   日～   年   月   日 ＩＮＨ  ＲＦＰ  ＰＺＡ ＳＭ  ＥＢ  その他（         ） 

備  考 

１ 入院勧告の意見 

 

２ その他 

この欄は、法第37条の申請の場合にのみ記入すること。 ※ 感染症診査協議会の意見 

入院以来実施した医療の概要
及び今後の医療の基本方針 

  

        年   月   日 

医療機関の所在地                            

  

医療機関の名称                                    

 

医 師 の 氏 名                                    



別記第10号様式 

骨関節結核療法用装具料負担申請書（  月分） 

 

    年  月  日    

 函館市長 様 

 

住 所               

                                    氏 名            

 

第３７条  
  感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律        の規定に 

第３７条の２ 

より骨関節結核装具代金の負担を次のとおり申請します。 

 

 

      請求金額 金          円  

 
法 第 ３７ 条 患 者 法 第 ３７ 条 の ２ 患 者 

件 数 金 額 件 数 金 額 

請      求     

※ 
審      査 

    

※ 
決      定     

 注 ※印欄は、記入しないこと。 

 

 添付書類 別紙１ 骨関節結核装具療法実施証明書   

別紙２ 骨関節結核治療用装具見積書    

別紙３ 納品書 



 （別紙１） 

骨関節結核装具療法実施証明書                

    年  月  日   
 

所在地               

指定医療機関 名 称               

                       氏 名             

 次のとおり証明します。 

公費負担者番号         患 者 

氏 名 

年 齢 
満  歳 

公費負担医療の        
受 給 者 番 号         

患者票有効期間 
    年  月  日から 

    年  月  日まで 
病 名  

負 担 区 分 
法第37条の入院勧告患者 

法第37条の2の結核患者 

入(所)
 院 
年月日 

 年 月 日 

主治医の骨関節結核装具療法治療方針 

装 具 種 目  型 式  

固 定 部 位  

主 な 材 料  

装具使用年月日      年   月   日から 

主 治 医 氏 名   

備 考  

 



 （別紙２） 

骨関節結核治療用装具見積書                

 

  年  月  日   

  函館市長 様 

 

所在地             

装具製作所 名 称             

氏 名             

 

  次のとおり見積りします。 

患者氏名年齢 
満  歳  

患者住所  

装 具 種 目  型 式  

固 定 部 位  

主 な 材 料  

単 価 
円 

数 量 
個 

金 額 
円 

納入予定年月日      年   月   日 

備 考  

 



 （別紙３） 

納      品      書 

装 具 種 目 型     式 金     額 備   考 

    

 

    年  月  日見積りました装具を上記のとおり納品しますから収納願います。 

    

  年  月  日 

所在地            

装具製作所 名 称            

氏 名                   

 

 

適   合   証   明   書 

 

  上記の装具は，患者（  ）の結核治療に適合していることを証明します。 

 

     年  月  日 

 
医療機関所在地          

名   称            

主治医氏名                       

 

 

受      領      書 

 

  上記の装具を受領しました。 

 

     年  月  日 

 
患者(又は保護者)       

住 所            

氏 名                         



　 印

氏　　名

性別・生年月日 男 ・ 女

居住地

健 保

国 保

生 保

名　称

所在地

自

至

1

3　　

自

至

別記第11号様式

自己負担額 　　０　　円　　（月　額）　　

有効期間

　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　年　　　月　　　日

病　　　名

2

被保険者等の別

　（　本人　・　家族　）

　（　一般　・　退職本人　・　退職家族　）

　　後 期 高 齢 者 医 療

　（　保護受給中　・　保護申請中　）

指定医療機関

（病院・診療所） 　

入院勧告の期間

　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　年　　　月　　　日

交付保健所名及び所在地 市立函館保健所　（函館市五稜郭町２３番１号）

交付年月日 　　　　　　　年　　　月　　　日

患　者 　　　　　　年　　　月　　　日

　　（感染症法第３７条）

患　　　　者　　　　票
　　　　　　　　　　函館市長

公費負担者番号 公費負担医療の受給者番号



（感染症法第３７条の２）

印

病

Ａ １ 抗　結　核　薬 １ 　薬　　品　　名

（ ）剤 ＩＮＨ ＲＦＰ ＲＢＴ

　使用　
ＰＺＡ ＳＭ ＥＢ

  氏　　　名 ＫＭ ＴＨ ＰＡＳ

  住　　　所 ２

（ ）

２ 副腎皮質ﾎﾙﾓﾝ剤 薬 品 名 ）

Ｂ

結 核 指 定

医 療 機 関

(病院・診療所 )

Ｃ  骨関節結核の装具療法

年 月 Ｄ

年 月 Ｅ 日間（術前 日間～術後 日間）

別記第12号様式

患 者 票
函館市長

公 費 負 担 者 番 号

１ ２

交 付 年 月 日 　　　　　　年　　　　月　　　　日
LVFX

名
受 給 者 番 号

交 付 保 健 所
市立函館保健所

名 称 及 び 所 在 地 医

療

の

種

類

化

学

療

法

３
公 費 負 担 医 療 の

ＤＬＭ ＢＤＱ
・

  生年月日
患　　　　　者

  性　　　別
男 女 　　　　年　　　月　　　日

ＣＳ

生保　（ 保護受給中 ・ 保護申請中 ） 外

科

的

療

法

診　　　療　　　報　　　酬

健保の例
2 結核性膿胸

名   称

　１のうち局所療法に用いるもの

被保険者等の別

健保　（　本人　・　家族　） 

国保　（ 一般 ・退職本人・ 退職家族 ） （

後期高齢
１ 肺結核

後期高齢の例　　

協　　　定
3 骨関節結核

４ その他（ ）

所在地

有 効 期 間
日から   Ａ～Ｃに必要なＸ線検査および菌検査、 Ｂ又はＣに必要な処置、その他の治療

日まで   Ｂ又はＣに必要な収容



　　　　　年　　月　　日付けで申請のありました感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に

関する法律第３７条の２第１項の規定による医療費公費負担については，次の理由により不承認

とすることと決定したので，通知します。

　理　由

　　この処分について不服があるときは，この処分があったことを知った日の翌日から起算して

　３か月以内に函館市長に対して審査請求をすることができます。

　　また，この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に，函館市を被告と

　して（市長が被告の代表となります。），処分の取り消しの訴えを提起することができます（処

 分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内であっても，処分の日から１年を経

 過すると処分の取り消しの訴えを提起することができなくなります。）。ただし，処分があったこ

 とを知った日の翌日から起算して３か月以内に審査請求をした場合には，処分の取り消しの訴

 えは，その審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に

 提起することができます。

　　　　保健予防課　感染症・難病担当　

　　　　ＴＥＬ　　０１３８－３２－１５４７

　　　　ＦＡＸ　　０１３８－３２－１５２６

患者氏名

患者住所

別記第13号様式

結核医療費公費負担不承認通知書

　年　月　日

　　　　　　　　　　　様

函　館　市　長

記



   
 

                                            
別記第14号様式 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

感染症患者療養費支給申請書 
 

 

   年   月   日  

市立函館保健所長 様 

 

申請者の氏名                      

 

         申請者の住所                      

 

                                  申請者の個人番号                               

 

                 患者との関係        ℡             

 

 感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第４２条の規定により、療養費の支給を

申請します。 

(ふりがな) 

患者の氏名 
  

患者の住所   

個 人 番 号              

生 年 月 日 
 

 
年  月  日  歳 性 別 男 ・ 女 

被保険者等の別 

健保（本人・家族）    国保（一般・退職本人・退職家族） 

後期高齢         生保（保護受給中・保護申請中） 

労災（受給中・申請中）  その他（                ） 

 
緊急その他やむを得ない理由（法第４２条後段による場合） 



別記第15号様式

　

申請者 住　所

氏　名

患者との関係

　　　年　　　月　　　日から

　　　年　　　月　　　日まで

住　　　所

氏　　　名 生 年 月 日 　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　年　　　　月　　　　日

変　更　の　理　由

函　館　市　長　　　様

　　  　年　  　　月　　  　日

新しく受ける医療機関

　所在地

患　　者

　函館市　　　　　　　町

　      　　　　年　　　　月　　　　日

　名　称

変　更　年　月　日

受けている医療の開始年月日

　名　称

受けている医療の種類

医　療　機　関　変　更　届

患者票又は通知
書の有効期間

患者票又は通知書の記号番号

現在受けている医療機関

　所在地



別記第16号様式 

結核医療機関指定申請書 

 

                         年  月  日 

 

  市立函館保健所長  様 

 

                 

 

 

 

 

 

 

 

                                

                                

 

  次の医療機関について，感染症の予防及び感染症の患者に対する医療

に関する法律第３８条第２項の規定による指定を受けたいので，申請し

ます。 

  なお，指定の上は，同法第３８条第３項の規定に基づく感染症指定医

療機関医療担当規程および同法第４１条の規定に基づく診療報酬により，

同法の定めるところに従って，同法の医療を担当します。 

 

１ 病院又は診療所（薬局）の所在地 

  

２ 病院又は診療所（薬局）の名称 

  

３ 病院又は診療所の診療科名 

 

 

 

 

添付書類 別紙 健康保険法による保険医療機関（保険薬局）の指定状況    

申請者 

病院又は診療所（薬局）の開設者住所 

（法人の場合は，法人の住所） 

 

 

病院又は診療所（薬局）の開設者氏名           

（法人の場合は，法人名および代表者職氏名）               



 

健康保険法による保険医療機関（保険薬局）の指定状況 

 

 

 

  

１ 病院又は診療所（薬局）の名称 

  

 

２ 病院又は診療所（薬局）の所在地病院又は診療所の診療科名 

 

    

３ 保険医療機関（保険薬局）指定記号番号 

  

 

４ 保険医療機関（保険薬局）指定年月日 

 

（別紙） 



別記第17号様式 

遡   及   願 

 

 

                       年  月  日 

 

  市立函館保健所長 様 

 

 

                 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第３８条の規

定による医療機関の指定について 

 

   年   月   日に遡及し，指定願います。 

 

   

 

（理 由） 

申請者 

病院又は診療所（薬局）の開設者住所 

（法人の場合は，法人の住所） 

 

病院又は診療所（薬局）の開設者氏名              

（法人の場合は，法人名および代表者職氏名）     

     



別記第18号様式 

結核指定医療機関変更（変更・廃止）届出書 

 

                       年  月  日 

 

  市立函館保健所長 様 

 

                 

 

 

 

 

 

 

 

  

 指定医療機関について，指定を受けた内容を変更（変更・廃止）したの

で次のとおり届け出ます。 

 

１ 病院又は診療所（薬局）の所在地 

  

２ 病院又は診療所（薬局）の名称 

 

３ 変更・廃止の年月日         年   月   日 

 

４ 変更・廃止事項等 

（１）変更・廃止事項及び理由 

 

  （２）変更・廃止前 

 

（３）変更・廃止後 

申請者 

病院又は診療所（薬局）の開設者住所 

（法人の場合は，法人の住所） 

 

病院又は診療所（薬局）の開設者氏名              

（法人の場合は，法人名および代表者職氏名）                            

                               



別記第19号様式 

 

     結 核 医 療 機 関 指 定 書 

 

第     号 

 

           住所  

           氏名  

  

  

  感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第３８条第

２項の規定により，次の医療機関を結核指定医療機関に指定します。 

 

  年  月  日 

                    

市立函館保健所長   印    

 

 

 

１ 医療機関の所在地  

 

２ 医療機関の名称   

 

３ 指定年月日        年  月  日 

 

 

 

 

 


	00要綱（新規）
	01結核患者入退院届出票(1号)
	02（結核以外）の病原体・症状消失確認書(2号)
	Sheet1

	03（結核）の病原体・症状消失確認書(3号)
	Sheet1

	04結核治療終了届(4号)
	Sheet1

	05就業制限通知書(5号)
	就業制限 様式

	06入院勧告書(6号)
	勧告書 様式

	07入院延長勧告書(7号)
	様式

	08（結核以外）患者医療費公費負担申請書(8号)
	09結核医療費公費負担申請書(9号)（R7.4.1改正）
	10骨関節結核装具料負担申請書(10号)
	11患者票（３７条）(11号)
	様式

	12患者票（３７条の２）(12号)（R7.4.1改正）
	R7.4.1～様式

	13結核医療費公費負担不承認通知書(13号）
	公費負担不承認通知書

	14感染症患者療養費支給申請書(14号)
	15医療機関変更届(15号)
	Sheet1

	16結核医療機関指定申請書(16号)
	17遡及届(17号)
	18結核指定医療機関変更届出書(18号)
	19結核医療機関指定書(19号)

