（様式８－１）
平成　　　年　　　　月　　　日
（受診医療機関名）　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学校名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学校長名

精密検査についてのお願い

　平素から学校保健の推進に御協力を賜り感謝いたします。

　さて、本年度学校における結核健診において、下記のとおりでしたので精密検査をお願いいたします。

　つきましては、御高診の上、(別紙)｢受診結果報告書｣に御記入いただきますようお願い申し上げます。

　なお、精密検査に係る費用につきましては公費負担となりますので精密検査対象者の所属学校設置者（市町村教育委員会教育長）にご請求くださるようお願いします。
記

　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　組　　氏名　　　　　　　　　　　
	学校における結核健診結果（学校医所見）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記載日　　　　年　　　月　　　日

	


（様式８－２）
平成　　　年　　　　月　　　日

（受診医療機関名）　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学校名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学校長名

精密検査についてのお願い

　平素から学校保健の推進に御協力を賜り感謝いたします。

　さて、本年度学校における結核健診において、下記のとおりでしたので精密検査をお願いいたします。

　つきましては、御高診の上、(別紙)｢受診結果報告書｣に御記入いただきますようお願い申し上げます。

　なお、精密検査に係る費用は、胸部Ｘ線撮影と喀痰検査は公費負担となりますので精密検査対象者の所属学校設置者（市町村教育委員会教育長）にご請求くださるようお願いします。また、ツベルクリン反応検査及びIGRA検査は個人負担ですので、保護者へ請求していただきますようお願いします。
記

　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　組　　氏名　　　　　　　　　　　
	学校における結核健診結果（学校医所見）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　記載日　　　　年　　　月　　　日

	


