様式第11号
	 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　年　　月　　日
　 兵庫県　　　　県民局長　様
                  　 　病院の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
                   　　病院の管理者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
                   　　病院の所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　 　　　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　 　　　電子メール　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　
感染症患者（病原体非保有・症状消失・転症）通知書（転帰届）
　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22条第２項の規定に基づき、法第１９条又は第２０条の規定により入院している下記の者について、感染症患者が退院・転症したことを通知します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

	

	
	患　　　　者
	氏　名
	
	性　別
	  男・女
	

	
	
	年　齢
	　　　 歳
	 職　業
	
	

	
	
	住　所
	
	

	
	 感染症の名称
	　結　核
	

	
	 発病年月日
	   　　　年　　月　　日
	

	
	 初診年月日
	   　　　年　　月　　日
	

	
	 入院年月日
	   　　　年　　月　　日　　午前・午後　時
	

	
	 退院等年月日
	 （退院・転症）　　　　年　月　日    午前・午後　　時
	

	
	 退院の理由
	 □当該感染症の症状が消失したことが確認されたため
 □当該感染症の病原体を保有していないことが確認された
　 ため
	

	
	 転症の理由
	 □転症後の病名〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　 〕
 □入院について〔継続入院・退院・その他（　　　　 　）〕
	

	
	 その他
	
	

	


様式第９号                                                                    
	 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　 　　　　年　　月　　日
　 兵庫県　　　　県民局長　様
                   氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
                   住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　
              　　　　　　　　　（未成年者にあっては、保護者の氏名及び住所）
　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　 　　　電子メール　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　 
退院請求書
  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22条第３項の規定に基づきで退院を請求します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	

	
	確認を求める者
	氏　名
	
	

	
	
	住　所
	
	

	
	感染症の名称
	
	

	
	現在の症状
	   有（　　　　　　　　　　　　　）　・　無
	

	
	初診年月日
	   　　　年　月　日
	診断年月日
	　　　　年　月　日
	

	
	治療薬の服用
について
	   □現在服薬中である。
   □服薬を中止した。（　　月　　日　　時まで服薬）
   □その他（　　　　                     ）
	

	
	治療を受けている病院等の名称
及び所在地
	名　称
	                   　  　    電話

(         )       －
	

	
	
	所在地
	
	

	· 入院の必要性について、確認を行いますので、健康福祉事務所（保健所）職員の指示に従って　

下さい。

· この用紙は、兵庫県の健康福祉事務所（保健所）に請求をする場合に使用して下さい。


様式第７号
	 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

 　　　　年　　月　　日
　 兵庫県　　　　県民局長　様
                   氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
                   住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　                   
              　　　　　　　　　（未成年者にあっては、保護者の氏名及び住所）
　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　 　　　電子メール　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　 
就業制限の対象者でなくなったことに対する確認請求書
  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18条第３項の規定に基づき、同条第２項の就業制限の対象ではなくなったことの確認を求めます。



	

	
	確認を求
める者
	氏　名
	
	

	
	
	住　所
	
	

	
	感染症の名称
	
	

	
	現在の症状
	   有（　　　　　　　　　　　　　）　・　無
	

	
	初診年月日
	   　　　年　月　日
	診断年月日
	　　　　年　月　日
	

	
	治療薬の服用
について
	   □現在服薬中である。
   □服薬を中止した。（　　月　　日　　時まで服薬）
   □その他（　　　　                     ）
	

	
	治療を受けた
病院等の名称
及び所在地
	名　称
	                         電話
	

	
	
	所在地
	
	

	· 症状の消失又は病原体を保有していないことの確認を行いますので、健康福祉事務所（保健所）職員の指示に従って下さい。
＊ この用紙は、兵庫県の健康福祉事務所（保健所）に請求をする場合に使用して下さい。


(様式第34号)

	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42条の規定による
療養費支給申請書

年　　　月　　　日

	公費負担者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	公費負担受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	申請者の

住所氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	患者との関係
	

	
	
	電　話
	

	
	
	電子メール
	

	患 者 の

住所氏名
	
	患者の生年月日

性別
	　　　　　年　　月　　日生　

　　　　　　男　・　女

	
	
	被保険者等
	

	患者票の

有効期間
	自　　　　年　　　月　　　日

至　　　　年　　　月　　　日
	支給を受けようと

する医療費の額
	

	支給を受けようとする理由
	1.法第37条の２の規定による骨関節装具費
2.法第37条の２の規定による結核医療費
緊急その他やむを得ない理由
（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	3.法第37条の規定による骨関節装具費

4.法第37条の規定による医療費

5.法第37条の規定による看護

	療　養　費　の　内　訳

	品名または名称
	規格、資格または

移送区間
	数量または

日数
	単　価(円)
	金　額(円)
	摘　要

	
	
	
	　　
	
	　　　　　
	　　　　　

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	

	委　　任　　状

　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　㊞

都合により下記のとおり権限を委任します。
記
　 兵庫県から交付される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42条の規定に　よる療養費払いの受領に関する一切の権限。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受任者　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　



委任状欄には印紙はいりません。
