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HBV-DNA

IU/l IU/l IU/l

3.5 2.8 3.5 2.8 3.5 2.8 3.5 2.8

70 40 70 40 70 40 70 40

2.0 2.0 3.0 3.0 2.0 2.0 3.0 3.0



 

（様式８－１）＜説明編Ｐ.３２＞ 

 

 

最高裁令和３年判決の事例と同様の経過をたどる 

慢性肝炎であることに関する報告書 

 

記載日      年   月   日 

 

報告者氏名             印     一次感染者との続柄 （      ） 

 

一次感染者氏名            （      年   月   日生）      

１ ＨＢｅ抗原陽性の慢性肝炎発症時について 

□   年   月   日  （書証番号：     ） 

２ ＨＢｅ抗原がセロコンバージョンを起こした時期について 

□   年   月   日  （書証番号：     ） 

３ 上記１の慢性肝炎が鎮静化した期間について 

□   年   月   日 ～   年   月   日まで  （書証番号：     ） 

４ ＨＢｅ抗原陰性の慢性肝炎発症時について 

□   年   月   日  （書証番号：     ） 

５ 上記１（ＨＢｅ抗原陽性慢性肝炎発症時）～４（ＨＢｅ抗原陰性慢性肝炎発症時以降１年

分）の期間中における医療機関の通院歴（書き切れない場合は継続用紙に記入願います。） 

□（医療機関名              ）  （書証番号：     ） 

通院期間      年    月    日から     年   月   日まで 

□（医療機関名              ）  （書証番号：     ） 

通院期間      年    月    日から     年   月   日まで 

□（医療機関名              ）  （書証番号：     ） 

通院期間      年    月    日から     年   月   日まで 

 

原告の方へ 

※医療記録の表紙がある場合は、表紙も一緒にご提出ください。 

※入院した医療機関が書き切れない場合はこの紙を複数枚提出いただいても構いません。 

甲９－１  

 



 

（様式８－２）＜説明編Ｐ.３２＞ 

 

 

最高裁令和３年判決の事例と同様の経過をたどる 

慢性肝炎であることに関する報告書（継続用紙） 

記載日      年   月   日 

 

報告者氏名             印     一次感染者との続柄 （      ） 

 

一次感染者氏名            （      年   月   日生）      

 

５ 上記１（ＨＢｅ抗原陽性慢性肝炎発症時）～４（ＨＢｅ抗原陰性慢性肝炎発症時以降１年

分）の期間中における医療機関の通院歴（継続用紙） 

□（医療機関名              ）  （書証番号：     ） 

通院期間      年    月    日から     年   月   日まで 

□（医療機関名              ）  （書証番号：     ） 

通院期間      年    月    日から     年   月   日まで 

□（医療機関名              ）  （書証番号：     ） 

通院期間      年    月    日から     年   月   日まで 

□（医療機関名              ）  （書証番号：     ） 

通院期間      年    月    日から     年   月   日まで 

□（医療機関名              ）  （書証番号：     ） 

通院期間      年    月    日から     年   月   日まで 

□（医療機関名              ）  （書証番号：     ） 

通院期間      年    月    日から     年   月   日まで 

 

 

 

原告の方へ 

※医療記録の表紙がある場合は、表紙も一緒にご提出ください。 

※通院した医療機関が書き切れない場合はこの紙を複数枚提出いただいても構いません。 

甲９－２ 

 



 

（様式８－３）＜説明編Ｐ.３２＞ 

 

 

最高裁令和３年判決の事例と同様の経過をたどる慢性肝炎を発症した後に 

HBe 抗原陽性慢性肝炎を再々燃したことに関する報告書 

 

記載日      年   月   日 

 

報告者氏名             印     一次感染者との続柄 （      ） 

 

一次感染者氏名            （      年   月   日生）      

 

１ ＨＢｅ抗原陽性の慢性肝炎発症時について 

□   年   月   日  （書証番号：     ） 

２ ＨＢｅ抗原がセロコンバージョンを起こした時期について 

□   年   月   日  （書証番号：     ） 

３ 上記１の慢性肝炎が鎮静化した期間について 

□   年   月   日 ～   年   月   日まで  （書証番号：     ） 

４ ＨＢｅ抗原陰性の慢性肝炎発症時について 

□   年   月   日  （書証番号：     ） 

５ 上記４の慢性肝炎が鎮静化した期間について 

□   年   月   日 ～   年   月   日まで  （書証番号：     ） 

６ ＨＢｅ抗原がリバースセロコンバージョンを起こした時期について 

□   年   月   日  （書証番号：     ） 

７ ＨＢｅ抗原陽性の慢性肝炎再々燃時について 

□   年   月   日  （書証番号：     ） 

 

 

 

甲９－３ 

 



 

 

 

 

最高裁令和３年判決の事例と同様の経過をたどる慢性肝炎を発症した後に 

HBe 抗原陽性慢性肝炎を再々燃したことに関する報告書 

 

記載日      年   月   日 

 

報告者氏名             印     一次感染者との続柄 （      ） 

 

一次感染者氏名            （      年   月   日生）      

 

８ 前記１（ＨＢｅ抗原陽性慢性肝炎発症時）～７（ＨＢｅ抗原陽性慢性肝炎再々燃時以降１

年分）の期間中における医療機関の通院歴 

□（医療機関名              ） （書証番号：     ） 

通院期間      年    月    日から     年   月   日まで 

□（医療機関名              ） （書証番号：     ） 

通院期間      年    月    日から     年   月   日まで 

□（医療機関名              ） （書証番号：     ） 

通院期間      年    月    日から     年   月   日まで 

□（医療機関名              ） （書証番号：     ） 

通院期間      年    月    日から     年   月   日まで 

□（医療機関名              ） （書証番号：     ） 

通院期間      年    月    日から     年   月   日まで 

□（医療機関名              ） （書証番号：     ） 

通院期間      年    月    日から     年   月   日まで 

 

 

原告の方へ 

※医療記録の表紙がある場合は、表紙も一緒にご提出ください。 

※通院した医療機関が書き切れない場合はこの紙を複数枚提出いただいても構いません。 

甲９－３ 



 

（様式８－４）＜説明編 P.３２＞ 

 

 

最高裁令和３年判決の事例と同様の経過をたどる慢性肝炎を発症した後に 

HBe 抗原陰性慢性肝炎を再々燃したことに関する報告書 

 

記載日      年   月   日 

 

報告者氏名             印     一次感染者との続柄 （      ） 

 

一次感染者氏名            （      年   月   日生）      

 

１ ＨＢｅ抗原陽性の慢性肝炎発症時について 

□   年   月   日  （書証番号：     ） 

２ ＨＢｅ抗原がセロコンバージョンを起こした時期について 

□   年   月   日  （書証番号：     ） 

３ 上記１の慢性肝炎が鎮静化した期間について 

□   年   月   日 ～   年   月   日まで  （書証番号：     ） 

４ ＨＢｅ抗原陰性の慢性肝炎発症時について 

□   年   月   日  （書証番号：     ） 

５ 上記４の慢性肝炎が鎮静化して当該患者の担当医が同肝炎の治療を要しないものと判断

したと認められる状態であった期間について 

□   年   月   日 ～   年   月   日まで  （書証番号：     ） 

６ ＨＢｅ抗原陰性の慢性肝炎再々燃時について 

□   年   月   日  （書証番号：     ） 

 

 

 

 

甲９－４ 

 



 

 

 

最高裁令和３年判決の事例と同様の経過をたどる慢性肝炎を発症した後に 

HBe 抗原陰性慢性肝炎を再々燃したことに関する報告書 

 

記載日      年   月   日 

 

報告者氏名             印     一次感染者との続柄 （      ） 

 

一次感染者氏名            （      年   月   日生）      

 

７ 前記１（ＨＢｅ抗原陽性慢性肝炎発症時）～６（ＨＢｅ抗原陰性慢性肝炎再々燃時以降１

年分）の期間中における医療機関の通院歴 

□（医療機関名              ） （書証番号：     ） 

通院期間      年    月    日から     年   月   日まで 

□（医療機関名              ） （書証番号：     ） 

通院期間      年    月    日から     年   月   日まで 

□（医療機関名              ） （書証番号：     ） 

通院期間      年    月    日から     年   月   日まで 

□（医療機関名              ） （書証番号：     ） 

通院期間      年    月    日から     年   月   日まで 

□（医療機関名              ） （書証番号：     ） 

通院期間      年    月    日から     年   月   日まで 

□（医療機関名              ） （書証番号：     ） 

通院期間      年    月    日から     年   月   日まで 

 

 

原告の方へ 

※医療記録の表紙がある場合は、表紙も一緒にご提出ください。 

※通院した医療機関が書き切れない場合はこの紙を複数枚提出いただいても構いません。 

甲９－４ 

 


