提出先：長崎市保健所　感染症対策室（ＦＡＸ：８２９－１２２１　鳥巣あて）

報告年月日　　令和　　年　　月　　日

結核定期健康診断報告書
(あて先)長崎市保健所長

	事業所の名称
	

	事業所の所在地
	　　　　　　　　　　
（電話）　　－

	実施者名
(代表者名)
	　　　　　　　　　　　
	担当者名
	

	実施年月
	令和　年４月　～　令和　年３月

	対象人員
	人
	常勤役員を含む全従業員数

	間接撮影者数
	人
	Ⅹ線間接撮影検査を受けた人数


	（デジタル含）
直接撮影者


	間接撮影

省略者数
	人
	間接撮影検査を省略して、Ⅹ線直接撮影検査を受けた人数

	
	要精密

検査者数
	人
	間接撮影の結果、要精密検査となり、直接撮影検査を受けた人数

	喀痰検査者数
	人
	喀痰（かくたん）検査を受け

た人数

	被発見者数
	結核患者
	人
	検査の結果、結核患者と診断された人数

	
	結核発病の

おそれがあると

診断された者
	人
	検査の結果、結核発病のおそ

れがあると診断された人数

	検診実施機関の名称

(検診機関・医療機関名)
	

	対象者で受診できなかった理由（育休、病休等）
	


