
  　　　   ・下記の項目についてわかる範囲で構いませんので ご記入下さいますようお願い致します。
           ・転院時に患者様が御持参いただきますようお願い致します。

記載日

患者氏名

検出検体(材料）

□ ＋ ー 未

□ ＋ ー 未

□ ＋ ー 未

微生物検出歴 □ ＋ ー 未

□ ＋ ー 未

□ ＋ ー 未

□ ＋ ー 未

□ ＋ ー 未

□ ＋ ー 未

□ ＋ ー 未

ウイルス検査 □ ＋ ー 未

□ ＋ ー 未

□ ＋ ー 未

□ TPHA ＋ ー 未

□ RPR ＋ ー 未

□ ＋ ー 不明

既往歴 □ ＋ ー 不明

□ ＋ ー 不明
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