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/ /
        

/ / / /

/ /

/ /
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英語で記入　    選択式の場合、あてはまるものに[x]もしくは該当のものを選択

2. Treatment After Failure

REGISTRATION 患者分類

TB INFECTION, for IPT (for children below 5 yo) 5歳以下, IPT, 結核感染

*For children <4 weeks, change E to S 肺外結核, 新規. 中枢神経系もしくは骨関節

BCG Scar: BCG接種痕の有無     あてはまるものにx

3. TALF 脱落後再治療

Unknown 過去の治療歴不明

肺外結核, 新規. 中枢神経系もしくは骨関節

肺結核, 新規, 細菌学的診断

肺結核, 新規, 臨床的診断

NAME OF PATIENT (SURNAME/ First Name/ Middle 患者名 年齢

_________________

月 日 年
6. PICT done? [  ] Yes [  ] No

COMPLETE ADDRESS & CONTACT

I. 2HRZE*/4HR 標準A法

体重

2週間以上の発熱

一般的健康状態

食欲低下Poor appetite

Side Effects**

Unexplained fever >2 wks

Unexplained cough / wheezing

Unimproved general well being*

DATE TREATMENT/ IPT 治療開始日

Results 結果

HIV検査をしたか？ MM/DD/YY

>7

Positive PE findings for Extra-­pulmonary TB

Weight in Kg.

TB DISEASE TREATMENT REGIMEN (encircle) 治療法（当てはまるものに○）

その他

転入

Ia. 2HRZE*/10HR

1. Relapse 再発

Relapse

新規

再治療

治療失敗後再治療

TALF

PTOU

Other

Extra-pulmonary 肺外結核

BACTERIOLOGICAL 診断方法

Clinically Diagnosed 

細菌学的に診断
臨床的に診断

ANATOMICAL SITE: 解剖学的部位

塗抹検査
Date Examined 実施日

 月 / 日 / 年

DATE OF REGISTRATION: 登録年月日 REGION & PROVINCE/ CITY: 保健所名, 都道府県名 NAME OF DOTS FACILITY:

         ml         ml          ml          ml          ml          ml          ml

         tab          tab          tab          tab

Streptomycin [S] 15mg/kg (1g/vial)          ml          ml          ml          ml          ml

DRUGS: Dosages and Preparations (for children)

         ml

Ethambutol [E] 20mg/kg (400mg tab)          tab          tab          tab          tab          tab          tab          tab          tab

         ml          ml          ml          ml          ml          ml

         ml          ml          ml          ml

Pyrazinamide [Z] 30mg/kg (250mg/5ml)          ml          ml          ml          ml          ml

小児の場合のみ　投与量を記載

副作用

         ml

Rifampicin [R] 15mg/kg (200mg/5ml)          ml          ml          ml          ml          ml          ml          ml          ml

         ml          ml          ml          ml          ml          ml

* 1­Fatigue, 2­reduced playfulness, 3­lethargy

Isoniazid [H] 10mg/kg (200mg/5ml)          ml          ml          ml          ml          ml

kgで記載

7 8 9 10

 月 / 日 / 年  月 / 日 / 年  月 / 日 / 年  月 / 日 / 年  月 / 日 / 年  月 / 日 / 年

[/] if present,  [O] if absent, [-­-­] if not applicable or write specific sign or symptoms

Date  Examined / Results
Initial 1 2 3 4 5 6

[  ] [    ] DIED, specify cause of death: ______________ [     ] NOT EVALUATED  [   ] EXCLUDED FROM COHORTTB EXPOSURE, for IPT (for children below 5 yo) 5歳以下, IPT, 結核暴露

 月 / 日 / 年  月 / 日 / 年  月 / 日 / 年 月 / 日 / 年

[     ] CURED [    ] FAILED

[  ] [    ] TREATMENT COMPLETED [    ] LOST TO FOLLOW-­UP, specify reason:

DIAGNOSIS: [  ] TREATMENT  OUTCOME: Date of Last Intake (MM/DD/YY) TB DISEASE 結核症であればここにｘ

診断

当てはまるものにｘ

6

1. EPTB, Retx-­CNS/bones or joint

5

[  ] Treatment After  Failure [  ]

[  ] Transfer­in

[  ] 1. EPTB, New-­CNS/bones or joint IIa. 2HRZES/1HRZE/9HRE

4

3 [  ]

[  ] [  ]New2

4. Previous Treatment Outcome

0 月 日 年

肺結核Month Due Date specify 部位

2. PTB, New­clinically diagnosed

5. DSSM Results: [  ] Pulmonary [  ]

4. XPERT MTB/RIF Result:  Date Collected:

II.  2HRZES/1HRZE/5HRE

Date of exam: [  ] 1. PTB, New­bacteriologically confirmed

Bacteriologically Confirmed

3. EPTB,  New 肺外結核, 新規

年
[  ]

E [  ] S

Date  read: Date of exam: 月 日

H [  ] R [  ] Z [  ]Result: mm 簡単な胸部X線検査所見（学会分類は不要） Drugs taken: [  ]

2. CXR Findings; Duration: [  ] less than 1 mo. [  ]

過去に使用した薬

[   ] Other Government Facilities/ Hospitals

[   ] Public Health Center [   ] Community

1 mo. or more1. Tuberculin Skin Testing (TST): ツ反結果

DIAGNOSTIC TESTS: HISTORY OF ANTI-­TB DRUG INTAKE:

TB CASE No./ IPT No.:

患者番号 月 日 年 例）Kiyose Public Health Center, Tokyo 治療医療機関名

years

[   ] Private Hospitals/ Clinics/ Physicians/ NGOs

SOURCE OF PATIENT:

Other Patient Details: HOUSEHOLD MEMBERS:

患者の帰国先の住所・電話番号 First Name Age Date Screened

Yes [  ] No [  ] Doubtfulか月 mos.

[  ] No [  ] Yes When:

3. Other exam: その他検査（あれば）

CLINICAL EXAMINATION BEFORE AND DURING TREATMENT:

 ** 1­itchiness, 2­skin rashes, 3­vomiting, 4-abdominal pain, 5-joint pains, 6-numbness, 7-yellowing of sclerae and skin, 8­visual disturbance, 9­hearing disturbance, 10­others

職業

現地の家族などの連絡窓口となる人

現地の携帯電話番号等

Occupation:

Contact Person:

Contact No.:

MM/DD/YY

Date of Birth (MM/DD/YY): Age: Sex: Height:

 cm. [  ]苗字（大文字）　ファーストネーム　ミドルネーム　の順で記載 月 日 年 歳

いつ？

生年月日 

性別選択 

身長 

記載不要 

記載不要 

記載不要 

現地で接触者健診を 

実施した人がいれば記載 

脱落後再治療 

２週間以上の咳・喘鳴 

⇒ 当てはまるものがあれば数字を記入：1-疲労感、2-元気がない、3-無気力 

肺外結核で何らかの検査の結果が陽性 ⇒ 検査項目名を記載 

⇒ 当てはまるものがあれば数字を記入：1-掻痒感、2-皮疹、3-嘔気、4-腹痛、5-関節痛、6-しびれ、7-黄疸、8-視力障害、9-聴力障害、10-その他  

該当の症状が 「あり」なら[/]、「なし」なら[O]、「当てはまらない」なら[----]を選択するか、具体的に記入 

⇒ 該当の症状が 「あり」なら[/]、「なし」なら[O]、「当てはまらない」なら[----]を選択するか、具体的に記入 

過去の結核治療歴の有無 あてはまるものにｘ 

内服期間：１か月以内or１か月以上 

治療失敗後再治療 

過去の治

療歴不明 



Remarks: メモ

30 31
Doses given

for this month

Total doses

given
24 25 26 27 28 2918 19 20 21 22 2312 13 14 15 16 176 7 8 9 10 11Month 1 2 3 4 5

Drug Intake (Continuation Phase): initials  if  supervised  by treatment  partner,  [-­-­]  if  self-administered,  0  if absent

30 31
Doses given

for this month

Total doses

given
24 25 26 27 28 2918 19 20 21 22 2312 13 14 15 16 176 7 8 9 10 11Month 1 2 3 4 5

Name of Treatment Partner: 記載不要 Designation of Treatment Partner: 記載不要

Drug Intake (Intensive Phase / 6 months IPT): initials  if  supervised  by treatment  partner,  [-­-­]  if  self-administered,  0  if absent

月

を

選

択

 

初期強化期間（A法ならPZA使用中の２か月） もしくは LTBI治療 について、 

服薬状況を記載（カレンダー式） 

DOTの場合は[確認者のイニシャル]、自己管理の場合[----]、飲み忘れ[0] を入力 

月

ご

と

の

内

服

日

数

 

内

服

日

数

合

計

 

月

を

選

択

 

維持期間 について、服薬状況を記載（カレンダー式） 

DOTの場合は[確認者のイニシャル]、自己管理の場合[----]、飲み忘れ[0] を入力 

月

ご

と

の

内

服

日

数

 

内

服

日

数

合

計

 


