（様式第４号）（診療情報提供書）
肝炎ウイルス検診精密検査依頼書

  年  月  日

  主治医  様

機関名　　　　　　　
次の方は、肝炎ウイルス検診の結果、精密検査が必要であると認められました。

  つきましては、ご多忙中恐縮ですが、検査結果を別紙にご記入のうえ、ご返送くださいますようお願いします。

	受

診

者
	氏名
	
	生年

月日
	明治

大正　　年　　月　　日生（　　歳）

昭和

	
	住所
	〒

	検
査
日
	年　月　日
	検

査

結

果
	Ｂ型
	検査方法
	
	陽性（検査値：　　　　） 陰性  未検

	
	
	
	Ｃ型
	検査方法
	
	①  ②  ③  ④  ⑤  未検

	
	
	
	生化学検査
	ＡＳＴ

（ＧＯＴ）値
	

	
	
	
	
	ＡＬＴ

（ＧＰＴ）値
	


[image: image1.emf]ＨＣＶ抗体検査

高力価 中・低力価 陰性

陰性

「現在、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している

可能性が高い」と判定。

ＨＣＶ核酸増幅検査

陽性 陰性

ＨＣＶ抗体の検出

（※省略可能）

陽性

① ②

③ ④ ⑤

「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。


