[bookmark: _GoBack]（様式９）※医療機関発行の検査結果の写しの提出も可。

令和　　年　　月　　日　

学　校　長　　様


　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　

　担当医師名　　　　　　　　　　　　　　


下記のとおり結核精密検査の結果をお知らせします。


記


結　核　精　密　検　査　結　果
	学校　　　　年　　組　　氏名

	１　精密検査項目及び結果

　　□　胸部Ｘ線検査：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　□　喀痰検査：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　□　ツベルクリン反応検査：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　□　その他の検査（ＩＧＲＡ等）：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	２　医師の所見

　　□　異常なし

　　□　要観察
（理由等：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　□　要医療
　　　　（病名等：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



