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　 国による「 ウイ ルス性肝炎患者等の重症化予防推進事業」 に基づく 対象者に該当し 、 指定医療機関での肝炎
ウイ ルス検査を希望さ れる方が、 貴院を 受診さ れまし たら 、Ｃ 型及びＢ 型ウイ ルス肝炎検査の実施と 、 結果につ
いて説明いただき ますよう 、 よろし く お願いいたし ます。
　 ＊対象者は、 検査日当日に20歳以上の神戸市民で、 過去に肝炎ウイ ルス検査を受けたこ と がない方です。
　 ＊検査を希望する対象者が来院さ れまし たら 、 本帳票の氏名等の必要事項を記載し ても ら っ てく ださ い。
　 ＊また、貴院におきまし て、本帳票の中ほど受診（ 検査） 年月日以下の該当項目に、必要事項の記入をお願いし ます。
　 ＊医師会医療センタ ーへ検体送付時の「 肝炎ウイ ルス検査依頼票」 は本帳票の 4 枚目（ 青色） です。

指定医療機関　 各位 肝炎ウイ ルス検査事業

〔 様式１ 〕

担当： 神戸市健康局

保 　 健 　 課

神戸市長

１ 枚目（ 医療機関控）

肝炎ウイ ルス検査受診券

検

査

結

果

判

定

区

分

年202 月 日受診（ 検査）年月日

HBs 抗原

HCV 抗体

医療機関コ ード №

所　 在　 地：

医療機関名：

担当医師名：

電　 　 　 話：

医師会受付№

肝炎ウイ ルス検査の検体は必ず生化学検査用と
Ｈ Ｃ Ｖ －Ｒ Ｎ Ａ 専用の採血管 2 本をご提出く ださ い。

※肝炎ウイ ルス検査は、 単独の検査と なっ ています。
※肝炎ウイ ルス検査の検体は必ず生化学検査用と HCVRNA専用の採血管 2 本をご提出く ださ い。
※健康保険証等の提示により 、 受診者がご本人であるこ と をご確認願います。

IU/ml

C.O.I 異常認めず□ 要精密

いずれか１ つにチェ ッ ク をつけて下さ い。

□

当院で実施□

他の医療機関へ紹介

紹介先医療機関名

（ ）

□

質
問
項
目

住

　所

氏
名

電
話
番
号

性

　
　別

生
年
月
日

年 月 日 歳

女男区

〒

フ リ ガナ

過去に肝炎ウイ ルス検査を受けたこ と がない

西暦
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見本



　 国による「 ウイ ルス性肝炎患者等の重症化予防推進事業」 に基づく 対象者に該当し 、 指定医療機関での肝炎
ウイ ルス検査を希望さ れる方が、 貴院を 受診さ れまし たら 、Ｃ 型及びＢ 型ウイ ルス肝炎検査の実施と 、 結果につ
いて説明いただき ますよう 、 よろし く お願いいたし ます。
　 ＊対象者は、 検査日当日に20歳以上の神戸市民で、 過去に肝炎ウイ ルス検査を受けたこ と がない方です。
　 ＊検査を希望する対象者が来院さ れまし たら 、 本帳票の氏名等の必要事項を記載し ても ら っ てく ださ い。
　 ＊また、貴院におきまし て、本帳票の中ほど受診（ 検査） 年月日以下の該当項目に、必要事項の記入をお願いし ます。
　 ＊医師会医療センタ ーへ検体送付時の「 肝炎ウイ ルス検査依頼票」 は本帳票の 4 枚目（ 青色） です。

指定医療機関　 各位 肝炎ウイ ルス検査事業

〔 様式２ 〕

担当： 神戸市健康局

保 　 健 　 課

神戸市長

２ 枚目（ 医師会医療センタ ー→神戸市）

肝炎ウイ ルス検査請求書

検

査

結

果

判

定

区

分

年 月 日受診（ 検査）年月日

HBs 抗原

HCV 抗体

医療機関コ ード №

所　 在　 地：

医療機関名：

担当医師名：

電　 　 　 話：

医師会受付№

肝炎ウイ ルス検査の検体は必ず生化学検査用と
Ｈ Ｃ Ｖ －Ｒ Ｎ Ａ 専用の採血管 2 本をご提出く ださ い。

※肝炎ウイ ルス検査は、 単独の検査と なっ ています。
※肝炎ウイ ルス検査の検体は必ず生化学検査用と HCVRNA専用の採血管 2 本をご提出く ださ い。
※健康保険証等の提示により 、 受診者がご本人であるこ と をご確認願います。

IU/ml

C.O.I 異常認めず□ 要精密

いずれか１ つにチェ ッ ク をつけて下さ い。

□

当院で実施□

他の医療機関へ紹介

紹介先医療機関名

（ ）

□
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〔 様式３ 〕

３ 枚目（ 受診者用）

肝炎ウイ ルス検査結果票

検

査

結

果

判 

定

区

分

年 月 日受診（ 検査）年月日

HBs 抗原

HCV 抗体

医療機関コ ード №

所　 在　 地：

医療機関名：

担当医師名：

電　 　 　 話：

医師会受付№

肝炎ウイ ルス検査の検体は必ず生化学検査用と
Ｈ Ｃ Ｖ －Ｒ Ｎ Ａ 専用の採血管 2 本をご提出く ださ い。

※肝炎ウイ ルス検査は、 単独の検査と なっ ています。
※肝炎ウイ ルス検査の検体は必ず生化学検査用と HCVRNA専用の採血管 2 本をご提出く ださ い。
※健康保険証等の提示により 、 受診者がご本人であるこ と をご確認願います。

IU/ml

C.O.I 異常認めず□ 要精密

いずれか１ つにチェ ッ ク をつけて下さ い。

□

当院で実施□

他の医療機関へ紹介

紹介先医療機関名

（ ）

□

　 こ のたびの肝炎ウイ ルス検査受診結果につき まし ては、 下記のと おり です。
　 検査結果および判定区分についての結果説明は、 受診先の医療機関でお受けく ださ い。

肝炎ウイ ルス検査を受診さ れた方へ 肝炎ウイ ルス検査事業

神戸市長
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〔 様式３ 〕

３ 枚目（ 受診者用）

肝炎ウイ ルス検査結果票

検

査

結

果

判

定

区

分

年 月 日受診（ 検査）年月日

HBs 抗原

HCV 抗体

医療機関コ ード №

所 在 地：

医療機関名：

担当医師名：

電 話：

医師会受付№

肝炎ウイ ルス検査の検体は必ず生化学検査用と
Ｈ Ｃ Ｖ －Ｒ Ｎ Ａ 専用の採血管 2 本をご提出く ださ い。

※肝炎ウイ ルス検査は、 単独の検査と なっ ています。
※肝炎ウイ ルス検査の検体は必ず生化学検査用と HCV-RNA 専用の採血管 2 本をご提出く ださ い。
※健康保険証等の提示により 、 受診者がご本人であるこ と をご確認願います。

IU/ml

C .O.I 異常認めず□ 要精密

いずれか１ つにチェ ッ ク を つけて下さ い。

□

当院で実施□

他の医療機関へ紹介

紹介先医療機関名

（ ）

□

こ のたびの肝炎ウイ ルス検査受診結果につき まし ては、 下記のと おり です。
検査結果およ び判定区分についての結果説明は、 受診先の医療機関でお受けく ださ い。

肝炎ウイ ルス検査を 受診さ れた方へ 肝炎ウイ ルス検査事業

担当： 神戸市健康局

健 康 企 画 課

神戸市長
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区 通 丁目

台

フ リ ガナ
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担当： 神戸市健康局

保 　 健 　 課

見本



〔 様式４ 〕

４ 枚目（ 医療センタ ー提出用）

肝炎ウイ ルス検査依頼票

年 月 日受診（ 検査）年月日

医療機関コ ード №

所　 在　 地：

医療機関名：

担当医師名：

電　 　 　 話：

医師会受付№

肝炎ウイ ルス検査の検体は必ず生化学検査用と
Ｈ Ｃ Ｖ －Ｒ Ｎ Ａ 専用の採血管 2 本をご提出く ださ い。

※肝炎ウイ ルス検査は、 単独の検査と なっ ています。
※肝炎ウイ ルス検査の検体は必ず生化学検査用と HCVRNA専用の採血管 2 本をご提出く ださ い。
※健康保険証等の提示により 、 受診者がご本人であるこ と をご確認願います。
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〔 様式４ 〕

担当： 神戸市健康局

健 康 企 画 課

４ 枚目（ 医療セン タ ー提出用）

肝炎ウイ ルス検査依頼票

年 月 日受診（ 検査）年月日

医療機関コ ード №

所 在 地：

医療機関名：

担当医師名：

電 話：

医師会受付№

肝炎ウイ ルス検査の検体は必ず生化学検査用と
Ｈ Ｃ Ｖ －Ｒ Ｎ Ａ 専用の採血管 2 本をご提出く ださ い。

※肝炎ウイ ルス検査は、 単独の検査と なっ ています。
※肝炎ウイ ルス検査の検体は必ず生化学検査用と HCV-RNA 専用の採血管 2 本をご提出く ださ い。
※健康保険証等の提示により 、 受診者がご本人であるこ と をご確認願います。
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年令
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町

区 通 丁目

台

フ リ ガナ

過去に肝炎ウイ ルス検査を 受けたこ と がない

担当： 神戸市健康局

保 　 健 　 課

見本


