                          　　　　　　　　　　　　　　　　 別添２
 フ ァ ビ ピ ラ ビ ル 使 用 申 請 書 
厚生労働省 健康局 結核感染症課長　殿

申請年月日　   　　年　　月　　日　

病院・診療所の名称 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　

院長名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
病院・診療所の所在地　　　　　　　　　　       　　　　　　　　　　  　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　（　　　　　）　  　　　　－    　　    　　内線（     　　　）
担当医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　      　　
　
	※ 使 用 申 請 番 号
	本人又は保護者の承諾
	性 　別
	年 　齢
	妊 娠 の 有 無

	
	有　　・　　無
	男 　・　 女
	   　　　歳
	有　　・　　無


	症 状 ・ 治 療 内 容 
	・発熱（　　　　　　日頃から） 　・意識障害　　・呼吸困難　　
・人工呼吸器使用　　有　・　無        ・酸素投与　　　有　・　無
・抗インフルエンザ薬の投薬歴　　　有　　・　　無

　いつ　   　     　年　　　月　　　日　　　～　　　年　　　月　　　日

　

医薬品名　（　      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	

	診断方法
	・迅速診断キット
結　  果（　　　年　　　　月　　　　日　 　A  ・  B   ）

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出
　検体：　・鼻腔拭い液　・咽頭拭い液
・その他（　　　　　　　　　　）

検査機関名（      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

結 　   果　　　　　　　 年　　　　月　　　　日　　　  　　
　　　　　　　亜　　型　（　　　　　　　　　　）

	初診年月日
	　　　　年　　　　月　　　　日

	
	
	診断年月日
	年　　　　月　　　　日

	
	
	発生届届出年月日
	年　　　　月　　　　日

	
	
	発生届出保健所
	　　    　　　　　　保健所

	
	
	発病年月日
	年　　　　月　　　　日

	
	
	入院年月日
	　　       年　　　　月　　　　日～


※使用申請番号については、医療機関名―シリアルナンバーとする。（例　厚生労働省-1）なお、各医療機関で設定し、該当患者が医療機関でひも付けできるようにすること。

 　　提出先：厚生労働省 健康局 結核感染症課 新型インフルエンザ対策推進室　宛て
　　　　　　　　FAX　０３－３５０６－７３２５
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