
都道府県医師会

感染症危機管理担当理事

「健康増進事業に基づく肝炎ウイルス検診等の実施について」の一部改正について

標記の件につきまして、厚生労働省より各都道府県知事等宛通知がなされ、

本会に対しても協力方依頼がありました。

本件は、「健康増進事業に基づく肝炎ウイルス検診等の実施について」の明干炎

ウイルス検診等実施要領」の一部を改正するものであります。

本改正の概要は、 HBS抗原検査の陽性者およびC型肝炎ウイルス検査で感染

している可能性が高いと判定された者に対して、必要により本人の同意を得た

うえで医療機関の受診状況や診療状況の確認、未受診者に対する受診勧奨等の

フォローアップの実施等であります。

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、貴会管下

郡市区医師会、関係医療機関等に対する周知方ご高配のほどよろしくぉ願い申

し上げます。

殿

(地Ⅲ14)

平成2 6年4月9日

日本医師会感染症危機管理対策室長

貴森小



公益社団法人日本医師会会長殿

ゴや

「健康増進事業に基づく肝炎ウイルス検診等の実施について」の一部改正について

標記については、平成20年3月31日健発第0331009号本J哉通知「健膨曽進事

業に基づ朝干炎ウイルス検診等の実施について」の別紙瞬干炎ウイルス検診等実施要領」に

より実施しているところでありますが、今般、その一部を改正し、別添のとおり各都道府

県知事、保健所設置市市長及び特別区区長宛て発出いたしましたので、当該事業の円滑な

実施にあたり、特段のご協力とご高配をお願いいたします。

健発0331第40号

平成26年3月31日

i停,土.雁jl
厚生捌動省健康局長三雁粛圖1
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ー^ー 殿

「健康増進事業に基づく肝炎ウイルス検診等の実施について」の一部改正について

標記事業については、平成20年3月31日健発第0331009号本職通

知「健康増進事業に基づく肝炎ウイルス検診等の実施について」の別紙明干炎ウイ

ルス検診等実施要領」に基づき行われているところであるが、今般、その一部
(、

を男1絲氏新旧対照表のとおり改正し、平成26年4月1日から適用することとし

たので通知する。

なお、本事業の実施に当たっては、.事業が円滑に実施されるよう貴管内におけ

る関係機関等ヘの周知について特段の往晒Ξ慮をお願いする。

健発0331第39号

平成 26年3月31日

厚生労働省健康局長

(公印省"割



(別添)

1~2 (略)

3 実施に当たっての基本的事項
(1)(略)
(2)(略)

(3)肝炎ウイルス検診及び陽性者のフォローアップば、実施体制、
精度管理の状況等から判断して適当と認められる実施機関に委
託することができる。

(4)(略)
(5)(略)
(6)(略)

4~5 (略)

6 指導区分
HBS抗原検査において「陽性」と判定された者及びC型肝炎ウイ
ルス検査において「現在、C型肝炎ウイルスに感染している可能性が
高い」と判定された者については、医療機関ヘの受診を勧奨する、。
なお、医師が必要と判断した者については、必要な指導あるいは
医療機関ヘの受診勧奨の他、必要により本人の同意を得た上で下記

肝炎ウィルス検診等実施要領

改正後

肝炎ウイルス検診等実施要領新旧対照表

9に示すフォローアップを行う。
HBS抗原検査において「陰性」と判定された者及びC型肝炎ウイ
ルス検査において「現在、C型肝炎ウイルスに感染している可能性が
低い」と判定された者については、検査結果と検査日を記録しておく
ことを勧奨する。

フ~8 (略)

(別添)

(略)

1~2 佃各)

3 実施に当たっての基本的事項
(1)佃各)

(2)(略)

(3)肝炎ウイルス検診は、実施体制、精度管理の状況等から判断
して適当と認められる実施機関に委託することができる。

(4)(略)

(5)(略)
(6)(略)

4~5 (略)

6 指導区分
HBS抗原検査において「陽性」と判定された者及びC型肝炎ウイ
ルス検査において「現在、C型肝炎ウイルスに感染している可き自性が
高い」と判定された者については、医療機関ヘの受診を勧奨する。
なお、医師が必要と判断した者については、必要な指導あるいは
医療機関ヘの受診勧奨を行う。

HBS抗原検査において「陰性」と判定された者及びC型肝炎ウイ
ノレス検査において「現在、 C型肝炎ウイノレスに感染している可官毛性が
低しりと判定さ・れた者については、検査結果と検査日を記録しておく
ことを勧奨する。

肝炎ウイルス検診等実施要領

現1テ

フ~8



9 陽性者のフォローアップ

ルス検査において「現在、C型肝炎ウイルスに感染している可ヨ目性が
HBS抗原検査において「陽性」と判定された者及びC型肝炎ウイ

局い」と判定された者(以下「陽性者」という。)に対し、必要により別
紙5の例による同意書等により本人の同意を写た上で、呂1絲氏6の例に
よるぎ

況を確認し、未受診の場合には、必要に応じて電話等により受診を勧
,査票を年1回送付する等により医療

斗呼

フォローアップの実施に当たっては、個人情報の取扱いに留意の
う
提供により把握した本事業以外の

改正後

0

適宜都道府県等と連、

の対象とするととができる。
また、フォローアップの対象者を都道府県等ヘ情報提供するととに
より、

きる。

10 その他の留意事項
(1)検診、健康相談及び健康教育の実施に当たっては、分かりや
すいパンフレットやQ&Aを活用するなど、住民に対して、十分な
基礎知識の普及啓発を行うこと。
(2)判定結果の通知及びフォローアップに際しては、個人のプライ

道府県等の事

を図ることとし、都道府県等からの情報

バシーの保護に十分な注意を払うこと。
(3)事後の保健指導や医療機関ヘの受診勧奨、フォローアップな

におけるフォローアップの対象とすることがで

昌目 d)秀を冒含シ'

どについては、地域の医療機関や都道府県などと十分な連携を

性者についても、フォローアップ

図って行うこと。

なお、その他健康増進事業に係る共通的事項及び必要事項
にっいては、「健康増進法第17条第1項及び第19条の2に基づ
く市町村が行う健康増進事業について」(平成20年3月31日健
発第0331026号)によるものとする。

'況や診療状

(新規)

現1テ

その他の留意事項
(1)検診、健康相談及び健康教育の実施に当たっては、分かりや
すいパンフレットやQ&Aを活用するなど、住民に対して、十分な
基礎知識の普及啓発を行うこと。
(2)判定結果の通知に際しては、個人のプライバシーの保護.に十
分な注意を払うこと。
(3)事後の保健指導や医療機関ヘの受診勧奨などにっいては、
地域の医療機関などと十分な連携を図って行うこと。
なお、その他健康増進事業に係る共通的事項及び必要事項
については、「健康増進法第17条第1項及び第19条の2に基づ
く市町村が行う健康増進事業について」(平成20年3月31日健
発第0331026号)によるものとする。

旦



(呂1俳氏1~4)

(呂嚇氏5)

(略)

(別紙 5)

改正後

肝炎に感染した場合、自覚宗状がない主土舸気が逃行し、慢性肝炎、肝硬変、肝が

んへと重症化す、る可能性があります。

そのため、すぐに治療の必要がない場合でも、定期的に医療機閨を受診し、ご自身

の状態を昨認することが重要で寸。

00(都道府県.市区町村')では、肝炎ウィルス陽性者の方に対寸るフォローアップ
事業を行っていま司、。

肝炎ウイルス陽性者マオローフップ事業参加伺意書

゛ツォローアップ事業ヘご参加いただいた場合、作1回肌1査票をお送町して、1匠疫朧'
悶の受診状況や治城内容を硫認させていただきます。
また、必要に応じて電話等でご連絡を楚し上げる場令がありま寸。

本事業にご珍加いただいた方には、艶時遭.契な扣談支援を行うほか、肝疾患治療

、の最斯情邦や扣絞会・箭習会等のご案内を差し上げま司、。'ー
なお、本事業で入手した個人情撒にー)きましては、本事業の中でのみ使用L.、その

他の目的に用いることはあり主せん。

ド記のいずれかにチェックをつけて、必、要亊項をビ記人の上、ご提出ください。

ロフ才口ーアップに伺意tる

ロフォローアッブに同意しない

偶1俳氏1~4)

(新規)

氏 自"・)

生二牙訊:月日電話番男

住且、:〒

(略)

{1司意書の促出先及ぴお問い合わせ先】

〒000-000000県00市00町0-0-0

00(都道府県・市区町村)00部00課(TEL O0-00-0000)

性刎三_^

現1丁



偶1絲氏6)

(別紙 6)

本需疫は、00(都道府県・市区町*"肝炎ウイルス陽性者ツォUーアップ娜徽に参加い
ただいた方を対象に、阪療臘関の受診状況や治療内弊を砂認L、必要な相験支損を行うこ

とミ鳳的に牟1回実諏しておりま,。
開査,Dご倒答を受けて.当方からお1町い合1)1tをさせていゾニだく場合があわま,、。

な泌,佃人情報及ぴ回艝内容にうきまして歌,木市拠の中でのみ使用τ.、その他の目的
に用いることけあηませノU。
ご協力の様どよろしくお願いいたします。

1旅源査に関する鴬問い合bせ先】

00(都肅府県・ホ区町キ"00部00課打EL O0-00-0000)
肋T炎に開するゾ相談窓口】
00病院H除愿相談センター・a'EL O0-00-0000)

医療機関の受診状況等に関する調査票

改正後

111"過立1年以内に肝厳の窮気に閏【,て俵瞭機関を受診しました力、,

口はい(i硫近の受診日:平成年刃ころ 1誓擦椴関名.

口いいえ.(受診をLていない理由:

問2 (「哥1で「杜い」と旭1箸Lた鳩介)雄L支えなけれぱ、脱明を受けた病状を教えて下

さし、U

口無症候性キ・¥りコ'(B聾川f炎ウイノレス・C型肝炎ウイルス)

口慢性1仔炎ω変加〒炎ウイルスによる・C雪町T淡ウイルユによろ)

口肝硬変(B1暢〒炎ウイル.スによる・C豐"Ⅱ炎ウイルスによる)

口肝がノレ(B型肝炎ウイルスによる・C捌肝炎ウイルスによる)

口その他(

仰3 (1剖」で「けい.1とN1響1,た場合)現在の治瞭状況と今後の于定左.數えて下さい,

口 j11・臓病の治療を現名授けている、また1.1今後受ける子定である、

ι^兼L支えなければ、治疫内容を敏えて下さい,
ロインターフば.訂ン治琉

口枝嚴ア十ログ創剤治推

口その他(

口肝脆痢の殆疫捻愛けていない、また捻今のところ治療の予定はない。

ι少.後の干定をご恒1特ください。
ころ)口襲過烈察イ歌回の受診目安:

口その他(

拙4 その仙、ご意見やご質問など島りましたら、ご別,輯ください、

(新規)

才 111D

現1テ

゛ '

、



、

(別添)

1 目的

肝炎対策の一環として、肝炎ウイルスに関する正しい知識を普及させるとともに、肝

炎ウイルス検診の受診促進を図り、もって住民が自身の肝炎ウイルス感染の状況を

認識し、必要に応じて保健指導等を受け、医療機関で受診することにより、肝炎によ

る健康障害の回避、症状の軽減、又は進行の遅延を図ることを目的とする。

肝炎ウイルス検診等実施要領

2 肝炎ウイルス検診の対象者

(1)当該市町村の区域内に居住地を有し、当該年度において満40歳となる者

(ただし、医療保険各法その他の法令等に基づく保健事業等のサービスを受

ける際に、合わせて当該肝炎ウイルス検診に相当する検診を受けた者又は受

けることを予定している者は除くものとするが、結果的に受けられなかった者に

ついては、この限りではない。)。

(2)当該市町村の区域内に居住地を有し、当該年度において満41歳以上となる

者であって、過去に当該肝炎ウイルス検診に相当する検診を受けたことがなく、

かつ本検診の受診を希望する者。

なお、当該年度の高齢者の医療の確保に関する法律(昭和57年法律第80号)

に基づく特定健康診査及びその他の法令に基づき行われる特定健康診査に相当

する健康診断(以下「特定健診等ルいう。)において肝機能検査の数値に異常が

みられた者であり、かつ本検診の受診を希望する者については、過去に当該肝炎

ウイルス検診に相当する検診を受けた者であっても受診することができるが、原則

として速やかに医療機関での受診を勧奨するものとする。

3 実施に当たっての基本的事項

(1)肝炎ウイルス検診の実施方法、実施時期、実施場所等の実施計画を作成す

る。実施計画の作成に当たっては、地域の医師会等の理解と協力を得るととも

に、医療機関、検診団体、検査機関等と十分に調整を図る。

(2)肝炎ウイルス検診の実施方法、実施時期、実施場所については、特定健診

等を行う保険者との調整・協議を行うなど、地域の実情を十分に考慮し、受診

しやすい方法、時期、場所を選定する。

(3)肝炎ウイルス検診及び陽性者のフォローアップは、実施体制、精度管理の状

況等から判断して適当と認められる実施機関に委託することができる。

(4)肝炎ウイルス検診の実施に当たっては、広報等により、その意義や実施の日

時、場所、方法等に加え、特定健診等の対象者であっても、本検診の対象者

となりうることをあらかじめ十分に地域住民に対し周知徹底する。

(5)当該年度において、原則として40歳以上で5歳刻みの年齢に達する者につい

ては、肝炎ウイルス検診の更なる受診促進を図るため、地域における受診状況

等を踏まえ、個別に通知等偶1採氏1参照)を配布することにより、必要に応じて



受診の勧奨を行うとととする。

なお、当該個別勧奨を受けた者が検査を受診した場合の検査費用につい

ては、検査受診者からは徴収しないことができるものとする。

(6)その他、肝炎ウイルスに関する正しい知識の普及や個人のプライバシーの保

護、医療機関との連携など、肝炎ウイルス検診を円滑に行うことができるよう体

制の整備に努める。

4 肝炎ウイルス検診の実施

肝炎ウイルス検診の項目は、問診、B型肝炎ウイルス検査及びC型肝炎ウイルス検

査とする。

(1)問診偶1」糸氏2参照)

問診においては、過去に肝機能異常を指摘されたことがあるか否か、現在B

型及びC型肝炎の治療を受けているか否かなどについて、聴取すること。また、

その際に、肝炎ウイルス検診についての説明を行い、肝炎ウイルス検診の実施

についての受診者本人の同意を必ず得るとと。

(2) B型肝炎ウイルス検査

HBsb、原検査

凝集法等による定性的な判断のできる検査方法を用いること。なお、特定健

診等と同時に採血する場合は、一般生化学検査と同じ採血管を使用しても差

し支えないこと。

(3) C型肝炎ウイルス検査

ア HCV抗体検査

HCV抗体検査として体外診断用医薬品の承認を受けた測定範囲が広く、

高力価群、中力価群、低力価群に適切に分類することが出来るHCV抗体測

定系を用いること。なお、特定健診等と同時に採血する場合は、一般生化学

検査と同じ採血管を使用しても差し支えないこと。

イ HCV核酸増幅検査

HCV抗体検査により、中力価及び低力価と分類された検体に対して行うこ

と。なお、この場合、他の採血管とは別に核酸増幅検査用の採血管を使用す

ること。

ウ HCV抗体の検出

HCV抗体の検出として体外診断用医薬品の承認を受けた定性的な判断

のできる検査方法を用いること。なお、特定健診等と同時に採血する場合は、

一般生化学検査と同じ採血管を使用しても差し支えないこと。本検査は省略

することができる。

5 肝炎ウイルス検診の結果の判定(牙嚇氏3参照)

(1) B型肝炎ウイルス検査

・ HBS抗原検査

凝集法等を用いて、HBS抗原の検出を行いJ昜性又は陰性の別を判定。

ただし、HBS抗原検査は、B型肝炎ウイルスの感染の有無を直接判定するこ



、

とが難しい場合があることに留意すること。

(2) C型肝炎ウイルス検査

ア HCV抗体検査

(ア) HCV抗体高力価

検査結果が高力価を示す場合は、「現在、C型肝炎ウイルスに感染して

いる可官旨陛が高い」と判定。

(イ) HCV抗体中力価及び低力価

検査結果が中力価及び低力価を示す場合は、HCV核酸増幅検査を

行うこと。

(ウ)陰性

各検査法でスクリーニングレベル以下を示す場合は、「現在、C型肝炎

ウイルスに感染している可能陛が低い」と判定。

イ HCV核酸増幅検査

HCV抗体検査により、中力価及び低力価とされた検体に対して、核酸増

幅検査を行い、HCV-RNAの検出を行い、検出された場合は「現在、C型

肝炎ウイルスに感染している可能陛が高い」と判定、検出されない場合は「現

在、C型肝炎ウイルスに感染している可能陛が低い」と判定。

ウ HCV抗体の検出

HCV抗体の検出として体外診断用医薬品の承認を受けた定性的な判断

のできる検査方法を用いて、HCV抗体の検出を行い、陽性又は陰性の別

を判定。陽陛を示す場合は、HCV抗体検査を必ず行うことJ衾性を示す場

合は、「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。

なお、いずれの検査についても、その結果の判定に当たっては、検診に携わ

る医師が行うものであること。

6 指導区分

HBS抗原検査において印昜陛」と判定された者及びC型肝炎ウイルス検査におい

て「現在、C型肝炎ウイルスに感染している可能性が高い」と判定された者について

は、医療機関ヘの受診を勧奨する。

なお、医師が必要と判断した者については、必要な指導あるいは医療機関ヘの受

診勧奨の他、必要により本人の同意を得た上で下記9に示すフォローアップを行う。

HBS抗原検査において作含性」と判定された者及びC型肝炎ウイルス検査におい

て「現在、C型肝炎ウイルスに感染している可能性が低い」と判定された者について

は、検査結果と検査日を記録しておくことを勧奨する。

7 結果の通知

検診の結果については、卿俳氏3を参考として指導区分を付し、受診者に速やかに

通知する。



8 記録の整備偶1採氏4参照)

検診の記録は、氏名、年齢、住.所、検診の結果の判定等について行う。

また、必要に応じ、事後の指導その他の必要な事項についても記録する。

9 陽性者のフォローアップ

HBS抗原検査において印昜性」と判定された者及びC型肝炎ウイルス検査におい

て「現在、C型肝炎ウイルスに感染している可能性が高い」と判定された者(以下「陽

性者」という。)に対し、必要により別紙5の例による同意書等により本人の.同意を得

た上で、別紙6の例による調査票を年1回送付する等により医療機関の受診状況や

診療状況を確認し、未受診の場合には、必要に応じて電話等により受診を勧奨す

る。

フォローアップの実施に当たっては、個人情報の取扱いに留意のうえ、適宜

都道府県等と連携を図ることとし、都道府県等からの情報提供により把握した

本事業以外の陽性者についても、フォローア.ツプの対象とするととができる。

また、フォローアップの対象者を都道府県等ヘ情報提供するととにより、都

道府県等の畢業におけるフォローアップの文寸象とするととができる。

10 その他の留意事項

(1)検診、健康相談及び健康教育の実施に当たっては、分力町やすいパンフレ

ツトやQ&Aを活用するなど、住民に対して、十分な基礎知識の普及啓発を行

うとと。

(2)判定結果の通知及びフォローアップに際しては、個人のプライバシーの保護

に十分な注意を払うこと。

(3)事後の保健指導や医療機関ヘの受診勧奨、フォローアップなどについては、

地域の医療機関や都道府県などと十分な連携を図って行うこと。

なお、その他健康増進事業に係る共通的事項及び必要事項については、

「健康増進法第17条第1項及び第19条の2に基づく市町村が行う健康増進事

業について」(平成20年3月31日健発第0331026号)に.よるものとする。
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(別紙1 通知伊D

肝炎ウイルス検診受診のご案内

〔このご案内は、今年度において、40歳以上で5歳刻みの年齢に達する方に対してお送り

しております。〕

00市町村では、肝炎ウイルスの感染が判明した方が必要に応じて保健指導等を受け、

医療機関を受診することにより、肝炎による健康障害の回避、症状の軽減、又は進行の遅

延を図ることを目的として、健康増進事業に基づき肝炎ウイルス検診を実施しております。

これまで肝炎ウイルス検診を受診されたことがない方は、この機会に、受診いただくこと

をお勧めします。

.検査内容

.実施場所

.日程

.費用

.受診方法

〔注意事項〕

0本検診は、他の機会に肝炎ウイルス検診を受ける予定がない方及び過去に肝炎ウイル

ス検診を受けたことがない方が対象となります。ただし、特定健診等において肝機能検査

の数値に異常が見られた方は、希望により検査を受けていただくことができますが、速やか

に医療機関にかかることをお勧めいたします。

0受診の際は、この通知を必ず窓口に提出してください。

0この通知に記載してある有効期限内に受診してください。

整理番号

ふりがな

受診者氏名

生年月日

検診期日

検診実施機関

有効期限

問い合わせ先

00市町村00部00課00係

年 月 日生

年

年

月

月

歳)

日

日交付

(TEL O0-00-0000)

(男・女)



(別紙 2)

問診項目例

0医療保険各法その他の法令等に基づく保健事業等のサービスを受ける際に、

合わせて肝炎ウイルス検診に相当する検診を受けることを予定していますか。

01刊蔵病にかかったことや肝機能が悪いと言われたことがありますか。

しW＼えはい(年頃)

0広範な外科的処置(大きな手術など)を受けたことがありますか。

年頃) し、し、えはい(

「はい」と答えた方に伺います。

し＼し＼え定期的に肝機能検査を受けていますか。 はい

0(女性のみ)妊娠・分娩時に多量に出血したことがありますか。

はい(年頃) し＼し＼え

「はい」と答えた方に伺います。

し、し＼え定期的に肝機能検査を受けていますか。 はい

0これまで、B型肝炎ウイルス検査を受けたととがありますか。

分からないし＼し、えはい(年頃)

0現在又は過去に、B型肝炎の治療を受けていますか。

分からないし、し、えはい(年頃)

0これまで、C型肝炎ウイルス検査を受けたととがありますか。

分からないはい(年頃) し＼し、え

0現在又は過去に、C型肝炎の治療を受けていますか。

はい(年頃) 分からないし、し＼え

0肝炎ウイルス検診の目的等について理解した上で、肝炎ウイルス検診を希望し

ますか。

・HBS抗原検査について

はい し＼し＼え



希望する

・C型肝炎ウイルス検査について

希望する 希望しない

氏名

希望しない

氏名

伯署してください)

伯署してください)



(別紙 3)

判定結果(HBS抗原検査)

医療機関の受診を強く勧めます。

一度は専門医を受診しましょう。

陽

]二三レ、

性

判定結果(C型肝炎ウイルス検査)

1 「現在、C型肝炎ウイルスに感染している可能性が高い」と判定されました。

判定理由①②

「現在、C型肝炎ウイルスに感染している可能性が低い」と判定されました。

判定理由③④⑤

2

<参考>

今回検査を受けた日を覚えておき

ましょう。.自覚症状などがあれば、

再度検査を受けましょう。

陰

1ン.....

性

高力価

HCV 抗体の検出

(シξで弓旨'舌各1Ξ丁育皀)

HCV 抗体検査

陽性

中・低力価

①

「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

医療機関の受診を強く勧めます。

一度は専門医を受診しましょう。

4区IL_.

陰性

陰性

③

「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。

④

今回検査を受けた日を覚えておき

ましょう。自覚症状などがあれば、

再度検査を受けましよう。

⑤

ーニニレ

λ
:
J

f
:
じ

,
②



'

<注意事項>

HBS抗原検査が陰性となった場合にも、身体のだるさ等の症状や肝機能異常を指

摘された場合などには、必ず医師に相談してください。

また、日常生活の場では、C型肝炎ウイルス(HCV)に感染することはほとんどない

ことがわかっています。したがって、毎年くり返してC型肝炎ウイルス検査を受けなくて

も、現在のところ、上図に示す手順を踏んだ検査を1回受ければよいとされています。

なお、2.「現在、C型肝炎ウイルスに感染している可能陛が低い」と判定された場合

でも、C型肝炎ウイルス(HCV)以外の原因による肝炎になる可能性があること、検査

後新たにC型肝炎ウイルス(HCV)に感染する場合億わめてまれとされています。)が

あること、検査による判定には限界があることなどもありますので、身体のだるさ等の症

状や肝機能異常を指摘された場合などには、必ず医師に相談してください。
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受診年月日

HBS抗原検査

C型肝炎

ウイノレス

検査

判定結果

実施機関名

判定理由

1.現在、C型肝炎ウイルスに感染している可能性が高い

2.現在、C型肝炎ウイルスに感染している可能性が低い

年

陽

月

陰

性

(①~⑤のいずれかを記入)

日

性



阜
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肝炎に感染した場合、自覚症状がないまま病気が進行し、慢性肝炎、肝硬変、肝が

んへと重症化する可能性があります。

そのため、すぐに治療の必要がない場合でも、定期的に医療機関を受診し、ご自身

の状態を確認することが重要です。

00(都道府県・市区町木寸)では、肝炎ウイルス陽性者の方に対するフォローアップ

事業を行っています。

フォローアップ事業ヘご参加いただいた場合、年1回調査票をお送りして、医療機'
関の受診状況や治療内容を確認させていただきます。

また、必要に応じて電話等でご連絡を差し上げる場合があります。
本事業にご参加し)ただいた方には、随時必要な相談支援を行うほか、肝疾患治療

の最新情報や相談会・講習会等のご案内を差し上げます。_
なお、本事業で入手した個人情報につきましては、本事業の中でのみ使用し、その

他の目的に用いることはありません。

下記のいずれかにチェックをつけて、必要事項をご記入の上、ご提出ください。

肝炎ウイルス陽性者フォローアップ事業参加同意、書

^

、

ロフォローアップに同意する

ロフォローアップに同意しない

氏名伯署)

生年月日

住

年

【同意書の提出先及びお問い合わせ先】

〒000-000000県00市00町0-0-0

00(都道府県・市区町キ寸)00部00課(TEL O0-00-0000)

月

/

日電話番号

性別

所:〒

男 女

ー
ー
ー
ー



(別紙 6)

本調査は、00(都道府県・市区町村)肝炎ウイルス陽性者フォローアップ事業に参加い
ただいた方を対象に、医療機関の受診状況や治療内容を確認し、必要な相談支援を行うと

とを目的に年1回実施しております。

調査のご回答を受けて、当方からお問い合わせをさせていただく場合があります。

なお、個人情報及び回答内容につきましては、本事業の中でのみ使用し、その他の目的

に用いることはありません。

ご協力のほどよろしくお願いいたします。

【本調査に関するお問い合わせ先】
00(都道府県・市区町村)00部00課(TEL O0-00-0000)

朗干炎に関するご相談窓口】
00病院肝疾患相談センター(TEL O0-00-0000)

医療機関の受診状況等に関する調査票

問1 過去1年以内に肝臓の病気に関して医療機関を受診しましたか。

口はい(直近の受診日:平成年月ころ医療機関名

口いいえ(受診をしていない理由:

問2 (問1で「はい」と回答した場合)差し支えなければ、説明を受けた病状を教えて下

さい。

口無症イ戻性キャリア佃型肝炎ウイルス・C型肝炎ウイルス)

口慢性肝炎(B型肝炎ウイルスによる・C型肝炎ウイルスによる)

口肝硬変田型肝炎ウイルスによる・C型肝炎ウイルスによる)

口肝がん佃型肝炎ウイルスによる・C型肝炎ウイルスによる)

口その他(

問3 (問1で「はい」と回答した場合)現在の治療状況と今後の予定を教えて下さい。

ロ"刊蔵病の治療を現在受けている。または今後受ける予定である。

年

ιヲ"差し支えなけれぱ、治療内容を教えて下さい。
ロインターフェロン治療

口核酸アナログ製剤治療

口その他(

口肝臓病の治療は受けていない。または今のところ治療の予定はない。

今後の予定をご回答ください。

ころ)口経過観察(次回の受診目安

口その他(

月

問4 その他、ご意見やご質問などありましたら、ご記載ください。

日お名前(またはID) 記載年月日:平成

)
)


