令和　　年　　月　　日

北九州市保健所 保健予防課（ＦＡＸ：５２２－１０２５）　　　　　　　　　　　　　　　　
医療機関名［　　　　　　　　　　　　］　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号［　　　　　　　　　　　　］　　　　　　　
ＦＡＸ［　　　　　　　　　　　　］　　　　　　　　　　　

担当医［　　　　　　　　　　　　］　　　　　　　　　　　　
麻しん　行政検査依頼について
1検査を依頼する目的について
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
2患者情報
・氏　名：　　　　　　　　　　　　・性　別：（男・女）　・生年月日：　　　年　　月　　日（　　歳）　　　　　　　　　　　　　　　
・住　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ・連絡先：（　　　　　　　　　　　　　　　）
・職　業：（　　　　　　　　　　　　　　　　　 確認が取れれば、最終登校（出勤）日：（　　月　　日））　　　　
・前１ヶ月の海外渡航歴：　無　・　有　→（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
・発症１ヶ月前の国内旅行：　無　・　有　→（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
・予防接種歴：１回目　 無　・　有→（　　歳）・　不明　／　２回目　無　・　有→（　　歳）・　不明　
・麻しん罹患歴：無　・　有→（　　　歳）・　不明　
・その他：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
3経過概要（発疹・発熱・咳嗽、鼻汁、結膜充血などのカタル症状・コプリック斑など）
・発症日：（　　月　　日）
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
・発熱：（出現日時：　　月　 日・　　　℃）　→　（本日　　　℃）
4現在の症状等
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
5検査結果
・白血球数：　　　　　　　　
　・ＩｇＭ抗体の検出：（陽性・陰性・検査中・未実施） →（実施時の検体採取日：　　月　　日）
　・ペア血清での抗体（ＩｇＧ）の陽転または抗体価の有意の上昇：（ 有・無・検査中・未実施）
→（実施時の検体採取日：急性期　　月　　日／回復期　　月　　日）
　・その他：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
6対処・治療状況等
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
7検体の有無（採取済みの場合は採取日、これから採取する場合は採取予定日時をカッコ内に記入ください）
    　①（　月　日）尿→滅菌スピッツに１０ｍｌ採取し密栓する
　　　②（　月　日）咽頭ぬぐい液（鼻腔でも可）→拭った滅菌綿棒を滅菌スピッツに入れ、滅菌生理食塩水を
１ｍｌ入れて浸漬し、密栓する→※注意：細菌培養用の容器は使用不可
　　　③（　月　日）血液→ＥＤＴＡ入り２ｍｌ採取し密栓する
　　＊①～③を４℃以下の冷蔵で保管
北九州市保健所保健予防課　　
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