
検査及び治療医療機関に関する申請書 

 
福岡県保健医療介護部がん感染症疾病対策課長  殿 
（FAX：０９２－６４３－３３３１） 
 
 福岡県肝炎ウイルス（検査・治療）医療機関として、２の要件に同意しました

ので次のとおり申請します。 
 
 申請者住所（法人所在地）                       
 
 申請者氏名（法人名称及び代表者氏名）               印 
 
１ 医療機関の概要 
  医療機関名                             

医療機関コード                            
  医療機関住所（〒   －    ） 
  連絡先 TEL             FAX             
  管理者氏名                             
 
２ 肝炎ウイルス検査及び治療医療機関としての要件 

1) 陽性者を確実に受診勧奨すること 
2) 肝炎医療従事者研修会への参加をすること 
3)  日本肝臓学会「B 型肝炎治療ガイドライン」及び「Ｃ型肝炎治療ガイド

ライン」に準じた診断、治療を実施すること 
4) 慢性肝炎の患者に対し、初期治療導入及び副作用に係る検査・治療をウイ

ルス肝炎の専門医師と連携して実施することが可能であること 
5) 肝炎治療受給者の治療経過を治療終了後又は治療中止後に肝炎対策協議

会へ報告すること（診断書を記入した医療機関のみ） 
6) 指定検査医療機関、保健所が実施する肝炎ウイルス検査で感染が疑われた

患者の受診状況については最寄りの保健所、また、精密検査報告書について

は指定検査医療機関へ報告すること 
7) 「福岡県肝炎対策協議会」から助言を受けた場合には、これを参考に適切

な検査、治療等を実施すること 
 
※ 検査医療機関の要件は１）及び２） 
※ 治療医療機関の要件は１）から７）まで 

福岡県医師会会員用 
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記入要領 

希望する医療機関に○

をご記入ください。 


