
－

様式1

｢肝炎ウイルス検査委託医療機関控」

※太枠内に記入してください。

肝炎ウイルス検査申込（問診） 票

｜
’

受付番号 受 付 日

結果通知日

□B型肝炎+C型肝炎

年

年

□B型肝炎

月 日

月 日

□C型肝炎

番

検査項目

この肝炎ウイルス検査は、千莱県が医療機関に委託している事業です。この問診票及び検査結果が、千葉県に提供されること、

検査の結果、「肝炎ウイルスに感染していること」が判明した場合には､早期治療･重症化予防の目的でフオローアップ事業への参加

について同意された方へは、申込票記入欄に記載の住所や電話番号に、澗査票の送付や電話等で受診確認などの連絡を行います。

検査の目的及び確認事項に了解した上で太枠内の申込票記入欄を御記入ください。

氏名 男・女 年齢 歳

※千葉市・船橋市。柏市以外の県内市町村に住所のある方が対象となります。

住所 市。郡 区・町

(電話番号） 自宅： 携帯：

〈検査理由〉

口過去にB型またはC型肝炎ウイルス検査を受けたことがなく、職場での検診や市町村
が実施する健康増進法に基づく肝炎ウイルス検査などの受診の機会がないため

□その他(理由の記載：必須）

停由≦ ］
－陽性者フォローアップ事業への参加について－

上記のとおり、肝炎ウイルス検査を希望します。

なお、結果が陽性だった場合には、千葉県の実施するフォローアップ事業への参加に

口同意します口同意しません

検査結果（医師記入欄）
■■■■ーー園…■帥●脚■甲南…両mUq■卿0●…尚0輌率函一印……O御■脚●…輌輌軸凸岫蝿…章…~－●晩●…●一一

口陽性

口陰性
B型肝炎ウイルス検査

判定（□①．□②）

判定（□③。□④。

=>感染している可能性が高い
C型肝炎ウイルス検査

□⑤）＝>感染している可能性が低い

陽性だった場合、医師が以下のいずれかにチェックを御記入ください。

口肝臓専門医療機関に紹介した。 紹介先医療機関名：－

口当院での継続的な受診を勧めた。

□その他の指導

医療機関名：

住 所：

電 話： 担当医
ゆ

萸査の目的及び確認事唾



H31.4版

●医療機関記入欄

Ｃ型肝炎ウイルス検査

結果が陽性だった場合の医療機関での対応状況（いずれかにチェック）

□肝炎専門医療機関（県登録の肝臓専門医を含む）を紹介　　紹介先医療機関名：

□当院での継続的な受診を勧めた　　肝炎専門医療機関（県登録の肝臓専門医を含む）・それ以外

①　②感染している可能性が高い

 陰　性

※判定方法の説明

Ａ
医
療
機
関
用

判定年月日  　 　　　年　　月　　日

結果通知日  　 　　　年　　月　　日
実施医療機関名

　陽　性（要精密検査）

判定理由検　　査　　結　　果

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

Ｂ型肝炎ウイルス検査

 陽　性（要精密検査）

様式第１号

住　所

１はい（　　　　）年頃　　２いいえ　３わからない

１はい（　　　　）年頃　　２いいえ　３わからない

１はい（　　　　）年頃　　２いいえ　３わからない

肝炎ウイルス検査受診票（山口県）
受診方法

フリガナ

氏　名

市・町

(電話番号)

〇

【検査対象者】希望者　（過去に肝炎検査を受けたことのある者を除く）

　※フォローアップ事業については、３枚目の受診者用を確認下さい。

・Ｂ型・Ｃ型肝炎ウイルス検査を　　1 希望する　　2　希望しない

 氏名　　　　　　　　　　　　　  (自署して下さい)

○ 肝炎ウイルス検査の受診の有無について、住所地の市町に情報提供することに　　・同意する　　・同意しない

１はい（　　　　）年頃　　２いいえ　３わからない

　　　　　　年　　　月　　　日

肝臓病にかかったことや肝機能が悪いと言われたことがありますか

過去に大きな外科的処置を受けたことや、妊娠・分娩時に多量の出血をしたことがありますか

これまで、Ｂ型又はＣ型肝炎ウイルス検査を受けたことがありますか。

現在又は過去にＢ型肝炎又はＣ型肝炎の治療を受けていますか。

　　　　年　　　月　　日生（　　歳）男・女

生年月日

この肝炎ウイルス検査は、山口県が医療機関に委託し実施している事業です。この問診票、検査結果が山
口県に提供されること及び検査結果が陽性であった場合に山口県フォローアップ事業に参加することにつ
いて御了承ください。その上で、Ｂ型・Ｃ型肝炎ウイルス検査の目的等について理解し、検査の該当とな
れば肝炎検査を希望しますか。

□他健診同時 □肝炎単独 □他受診同時 検査年月日

※ 要精密検査と判定された場合は、肝炎ウイルス検査依頼書兼紹介状を持参のうえ、肝疾患診療連携拠点病院、肝疾患専
門医療機関及び日本肝臓学会認定肝臓専門医(県登録）の常勤医療機関で、早めに精密検査を受けましょう。

性　別

（〒　　　　－　　　）

山口県 －　　　　－

4

ＨＢｓ抗原定性検査で陽性、陰性

1

 陰　性 感染している可能性が低い ③　④　⑤

※判定方法の説明

①ＨＣＶ抗体高力価、②ＨＣＶ抗体中・低力価かつＨＣＶ核酸増幅検査で陽性、③Ｈ
ＣＶ抗体中・低力価かつＨＣＶ核酸増幅検査で陰性、④ＨＣＶ抗体陰性（定量検
査）、⑤ＨＣＶ抗体陰性（定性検査）

区　　　分

2

3



H31.4版

●医療機関記入欄

様式第１号

肝炎ウイルス検査受診票（山口県）
受診方法 □他健診同時 □肝炎単独 □他受診同時 検査年月日 　　　　　　年　　　月　　　日

フリガナ 性　別 生年月日

氏　名 男・女 　　　　年　　　月　　日生（　　歳）

住　所
（〒　　　　－　　　） (電話番号)

山口県 市・町 －　　　　－

 陰　性 感染している可能性が低い ③　④　⑤

※判定方法の説明

①ＨＣＶ抗体高力価、②ＨＣＶ抗体中・低力価かつＨＣＶ核酸増幅検査で陽性、③Ｈ
ＣＶ抗体中・低力価かつＨＣＶ核酸増幅検査で陰性、④ＨＣＶ抗体陰性（定量検査）
⑤ＨＣＶ抗体陰性（定性検査）

区　　　分 検　　査　　結　　果 判定理由

 陽　性（要精密検査）

 陰　性

※判定方法の説明

ＨＢｓ抗原定性検査で陽性、陰性

Ｃ
受
診
者
用

結果が陽性だった場合の医療機関での対応状況（いずかにチェック）

Ｃ型肝炎ウイルス検査

　陽　性（要精密検査） 感染している可能性が高い ①　②

※ 要精密検査と判定された場合は、肝炎ウイルス検査依頼書兼紹介状を持参のうえ、肝疾患診療連携拠点病院、肝疾患専
門医療機関及び日本肝臓学会認定肝臓専門医(県登録）の常勤医療機関で、早めに精密検査を受けましょう。

【検査に関する注意事項】
　ＨＢＳ抗原検査が陰性となった場合にも、気になる症状がある場合や肝機能異常を指摘された
場合などには、必ず医師に相談してください。
　また、日常生活の場では、Ｃ型肝炎ウイルス（ＨＣＶ）に感染することはほとんどないことが
わかっています。したがって、毎年くり返してＣ型肝炎ウイルス検査を受けなくても、現在のと
ころ検査を１回受ければよいとされています。
  なお、「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が低い」と判定された場合でも、Ｃ型
肝炎ウイルス（ＨＣＶ）以外の原因による肝炎になる可能性があること、検査後新たにＣ型肝炎
ウイルス（ＨＣＶ）に感染する場合（きわめてまれとされています。）があること、検査による
判定には限界があることなどもありますので、身体のだるさ等の症状や肝機能異常を指摘された
場合などには、必ず医師に相談してください。

【フォローアップ事業】
　肝炎に感染した場合、自覚症状がないまま病気が進行し、慢性肝炎、肝硬変、肝がんへと重症
化する可能性があります。そのため、すぐに治療の必要がない場合でも、定期的に医療機関を受
診し、ご自身の状態を確認することが重要です。
  山口県では、検査結果が陽性であった場合に山口県フォローアップ事業に参加することについ
て御了承いただいたうえで検査を行っています。フォローアップ事業は、年１回調査票をお送り
して、医療機関の受診状況や治療内容を確認させていただきます。また、必要に応じて電話等で
ご連絡を差し上げる場合があります。

□肝炎専門医療機関（県登録の肝臓専門医を含む）を紹介　　紹介先医療機関名：

□当院での継続的な受診を勧めた　　肝炎専門医療機関（県登録の肝臓専門医を含む）・それ以外

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

判定年月日  　 　　　年　　月　　日
実施医療機関名

結果通知日  　 　　　年　　月　　日

Ｂ型肝炎ウイルス検査



口霊．(様式1）

肝炎ウイルス検査申込・検診票

受検者記載欄

雫 H階仁

医療機関記載欄

(裏面あり）

申込日 平成 年 月 日

希望する検査項目 □B型肝炎+C型肝炎 □B型肝炎 □C型肝炎

氏名 （男・女） 生年月日 年 月 日 歳．

住所〒 電話番号（自宅）
､ 0

（携帯） 一 一
J

熊本県内（熊本市を除く.）に住所を有する方で､磁場健診鐘f昶I村が実施する健康増進事業等､健康保険各法

査の必要性が認められる方がこの事業の対象となります。

【受検履歴】 ※過去に受検歴のある検査はこの事業の対象外となります。
これまでに、B型肝炎またはC型肝炎のウイルス検査を受けたことはありますか？
□いいえ □はい（□B型のみ、□C型のみ、□B・C型両方） □わからない 、

【検査希望理由】
□①1994年（平成6年）以前に、非加熱凝固因子製剤やフイブリノゲン製剤を使用された可能性がある。
□②1992年(平成4年)以前に輸血を受けたことがある。

□③長期に血液透析を受けている。 □④大きな手術を受けたことがある。
□⑤臓器移植を受けたことがある。

□⑥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｡_（ ）

□⑦臺鐸条謝潔慧鶚臺毛堯鵠織砦評匹皇崖典
□⑧

□⑨

、凸夕 Fユ再心一 もつ一一DB＝－ ムレーーー己 一一 ､‐ ｡■ ＝〃Q－pD ・ 一一一 全 一 心 も凸α- －

）

周りの方から検査を勧められた。 （ ）
※_具体的に記入してください｡
その他検査を希望する理由｡-（ ）

医療機関が検査の必要性を認める具体的理由。 （必要に応じて記載してください｡）

F
雇療穫関記棚ﾌー

一一ーq■－－ 一一一一一一一一－ー 一一一‐‐一一一

~可
熊本県ウイルス性肝炎患者等の重症化予防推進事業及び陽性者フオローアップ事業の参加同意について 、

①熊本県ウイルス性肝炎患者等の重症化予防推進事業への参加同意 口同意 ・ 口非同意

②熊本県のフオローアップ事業への参加同意 口同意 ・ 口非同意

※①は、無料で肝炎ウイルス検査を受ける必須条件になります。②は、非同意でも無料で肝炎ウイルス検査を受けるこ

とができますが、精密検査の費用助成を受ける場合には､ ･フォローアップ事業の参加同意が必要になります。
※①、②の事業については、裏面に記載しております。

本人自署

受付日 平成 年 月 日 本人確認した書類 確認者

検査項目
□B型肝炎+C型肝炎

□B型肝炎 □C型肝炎

口保険証 口免許証

□その他（ ）

結果 採血日 ●
● 平成 年 月 日

○B型肝炎 HBs抗原 口陰性 口陽性
○C型肝炎 HCV抗体 口陰性 口低力価 口中力価 口高力価

核酸増幅検査 口陰性 口陽性

｢陰性」以外の場合（複数選択可）

口検査結果について説明した 口当院での継続的な受診を勧めた
口他の医療機関に紹介した（紹介先医療機関名：
□その他の指導 〔

）

〕
検査を実施した医療機関名、住所

医師名（署名又は記名押印）
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■

【受診者の方へ】 受診の前に必ず面 ；裏寄お読みください。
■

■

■

●■■■■■■●■■■■■■■■■■■■■■■■■■■、■■■■■■■■■■■■■■■■■｡■●■■■■■■■■■■■■■､■■■■■■■□■■■■■■■□■■■■■■■■■■■■■●

へ

肝炎ウイルス検診票

【C型肝炎ウイルス検査･B型肝炎ウイルス検査】

且 司吐

．

１
０
１
０
０

０
０
０
０
０
０

１
０
１
１
ｌ
ｌ
Ｏ

Ｏ
Ｏ
Ｏ
０
０
０

Ｉ
Ｏ
Ｉ
Ｏ
Ｏ
Ｉ

Ｉ
Ｉ
１
Ⅱ
０
８

肝炎ウイルス検診の目的等(4枚目裏面)を理解し同意したうえで､氏名･生年月日･住所･電賭番号･問診事項(1)～(6)を記入してください。

ゴST几』 －

高力価

陰性

肝炎ウイルス検診一次医療機関様へ

。結果が｢現在C型肝炎ウイルスに感染している可能性が高い｣またはB型肝炎ウイルス検査が｢陽性｣と判定された方に、
『船橋市肝炎ウイルス陽性者フオローアップ事業｣の説明をし､精密検査依頼状をご記入ください。

につきましては詳しくは裏面をご参照ください。

mしま鋤〔 ↑同意する 2同意しない

｢船橘市肝炎ウイルス陽性者フォローア､､

〕。 「船橋市肝炎ウイルス陽性者フォローｱｯプ事業｣へ参加しますか

0■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■I■■■■■■■面■■■■■■■■I■■■■I■■■‐■■■■■1■■■■1■■■■■■■■■■■■■1■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■ﾛ■■■｜■■■■■■■■I■■■■1■■■毎■Ⅱ■■

精密検査依頼状
一
■
■
■
■
■
■
■
■
■
日
■
■
■
■
■
■
■
■
■
■
■
■
■
■
・
■
■

肝炎ウイルス陽性者フォローアップ指定医療機関
※一次検診と同一医療機関の場合でもご記入ください。

＜肝炎ウイルス検診＞

検査結果（医師記入欄）閥1坪
、

当院において肝炎ウイルス検診を受診された

= 、 様は

右記のとおり精密検査が必要と考えられますので､ご多忙の折I
恐縮ですが精密検査等を実施していただきますようお願いいたI
します。 . l

2019.3に船橋市医師会に提出してください。A票医師会提出用(健康づくり課控え）※

検査結果は､船椙市個人情報保鰻条例を遵守し､検鯵輔度向上や保健･介圃予防事案推進のため､統計処理､地区分祈及び大学等の研究機関での研究等に利用させていただきますのでご了承ください。

受診日 年 月 日

､医一
療
捜
関

nnnl l

フリガナ

氏名

性別 0

男･女

生年
‘月橿

I

P

明治

大正 日 （年 月 歳）
昭和

7

住所

船橋市

電話番場 一 ■■■■■

I満 ‘弓診喜蕊項
㎡

(1)肝臓病にかかったことや肝機能が悪いと言われたことがありますか
(2)過去に輸血を受けたことがありますか

(3)ご家族に肝臓病の方はいらっしゃいますか

(4)これまでに､C型肝炎ウイルス検査もしくはC型肝炎の治療を受けたことが
ありますか

(5)これまでに､B型肝炎ウイルス検査もしくはB型肝炎の治療を受けたことが
ありますか

、
、
、
、
、

も
し
し
し
し

ま
ま
ま
ま
ま

一
■
■
■
■
一
口
■
■
■
。
■
■
■
、
●
画
■
■
■
■
■
■
■
Ｇ

■
ｅ
●
■
●

１
１
１
１
１

2.いいえ 3．わからない

2.いいえ 3．わからない

2.いいえ 3°わからない

2.いいえ 3°わからない

2.いいえ 3°わからない

(6)希望する検査に○を付けてください 1．C型肝炎ウイルス検査のみ 2.B型肝炎ウイルス検査のみ 3.両方

判定結果判定結果番号のﾛにﾁｪｯｸして<造さい職臺邇郵白: － 1年■ 局 日】
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現在c型肝炎ウイルス
に感染している可能性
が高い

現在c型肝炎ウイルス
に感染している可能性
が低い
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ロ感染している可能性が高い
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