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地域外来・検査センター等が使用する報告様式の一部改正について 

 

 

新型コロナウイルス感染症が拡大している地域において、更なる検査体制を確立す

るため、都道府県医師会及び郡市区医師会等（以下、「都道府県医師会等」という。）

におかれましては、行政検査（ＰＣＲ検査）を集中的に実施する機関としての地域外

来・検査センターの設置・運営等について、ご尽力いただいているところであります。 

今般、感染症法に基づく新型コロナウイルス感染症に係る届出の基準等が改正され、

同感染症の診断に係る検査方法に「迅速診断キットによる病原体の抗原の検出」、検

査材料に「鼻咽頭拭い液」が追加されたことに伴い、地域外来・検査センター等から

保健所に報告する様式（別添２）の一部を改正する旨、厚生労働省より各都道府県等

衛生主管部（局）あて別添の事務連絡がなされましたのでご連絡申し上げます。 

つきましては、貴会におかれましても本件についてご了知のうえ、関係医療機関等

に対する周知方ご高配のほどよろしくお願い申し上げます。 

 

 

 

 



 

 
 

事 務 連 絡 

令和２年５月１３日 

 

都 道 府 県 

各   保健所設置市  衛生主管部（局）御中  

特 別 区 

 

  

    厚生労働省新型コロナウイルス感染症 

対策推進本部 

 

 

行政検査を行う機関である地域外来・検査センターの都道府県 

医師会・郡市区医師会等への運営委託等について（その２） 

 

新型コロナウイルス感染症が拡大している地域においては、既存の帰国者・接

触者相談センター及び帰国者・接触者外来等における業務が増加していること

を踏まえ、更なる検査体制の確立のために、「行政検査を行う機関である地域外

来・検査センターの都道府県医師会・郡市区医師会等への運営委託等について」

（令和２年４月 15 日付け事務連絡。以下「事務連絡」という。）において、都道

府県医師会・群市区医師会等に対して地域外来・検査センターの運営委託ができ

ることをお示ししたところである。 

今般、「感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第 12 条第

１項及び第 14 条第２項に基づく届出の基準等について（一部改正）」（令和２年

５月 13日健感発 0513 第４号厚生労働省健康局結核感染症課長通知）において、

届出基準の検査方法に「迅速診断キットによる病原体の抗原の検出」及び検査材

料に「鼻咽頭拭い液」を追加したことから、事務連絡の別添２の内容を一部改正

したので、貴職におかれては、地域の医師会や医療機関をはじめとする関係者へ

周知し、地域の感染拡大状況を踏まえた検査体制の確立を進めていただくよう

お願いする。 

 



（別添２）
令和 年 月 日 令和 年 月 日

地域外来・検査センター 御担当医殿

1･8を記載     医師氏名【           】       

1.検査結果等 
医療機関名称 検査採取日 令和  年   月   日
住所 検体の種類 □咽頭(PCR)  □鼻咽頭(PCR)  □鼻咽頭(抗原)
電話番号 検査結果 □陽性  □陰性
ファックス番号 検査結果判明日 令和  年   月   日
医師氏名 新型コロナ以外の検査 □あり  □なし
所属医師会  ⎿実施した検査と結果

管轄保健所

ふりがな 生年月日・年齢
氏名 性別
職業 （勤務先・学校等）

住所
電話番号（自宅） 電話番号（携帯）
メールアドレス
現時点の居所

同居家族

ふりがな 続柄
氏名
住所
電話番号（自宅） 電話番号（携帯）
メールアドレス

妊娠の有無
喫煙の有無

□咳・鼻水 （      ）日前から
□発熱 （      ）日前から
□全身倦怠感 （      ）日前から
□呼吸苦 （      ）日前から
□味覚・嗅覚異常 （      ）日前から
□その他の症状（           ）

重症か否か
発症年月日

推定感染源

※黄色の欄は外来・検査センター側で記載 ピンク・赤の欄は紹介元医療機関で記載
※重症とは、ICU入室又は人工呼吸器の使用

提出者情報

３.患者本人以外の連絡者

医療保険情報（被保険者番号・記号・番号・枝番）

2.患者情報
（明治、大正、昭和、平成、令和） 年 月 日 歳

□男  □女

７．特記事項

　□糖尿病　□高血圧　□脂質異常症（高コレステロール血症）　□脳血管疾患　□認知症　　□心不全

６．現在の処方

　　□あり　□なし 喫煙歴

４．医師による確認事項
ありの場合月数

□あり   □なし

検査依頼時点の症状 □４と５と同じ   □それ以外の症状（具体的に記載           ）

診療情報提供書 保健所報告書

下記新型コロナウイルス感染の疑いの所見あり、
PCR検査をお願いしたく存じます。２～７を記載

    地域外来・検査センター名【            】

 令和  年  月  日

　□呼吸器疾患（ＣＯＰＤ等）　□免疫抑制剤の使用　□抗がん剤の使用　□透析治療中　□　その他　（　　　　　　　　　）
基礎疾患の有無

５.症状あるものにチェック

８.患者の症状等 
     □重症 □重症でない 重症（※）と判断した日付  令和  年  月  日

　　□あり　□なし

　□あり（　□高齢者　□基礎疾患者　□免疫抑制状態者　□妊娠者　□医療従事者等　）　　　□なし


