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様式第２－３号 施設の長用（社会福祉施設）

結核定期健康診断月報の実施報告

健診実施年月： ～

報告年月日：

報告者名：

※１ 人間ドックや医療機関受診受診中の理由で定期健康診断受診しなかった場合は直接撮影の対象者数・受診者数に計

上してください。

※２ 寝たきり等で胸部レントゲン検査が実施できず、喀痰検査を行った場合は計上してください。

◎定期結核健康診断を実施した際は、翌月の 10 日頃までに報告してください。
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