	学校コード
	


　報告日　　年　　月　　日
	発信者
	学校名：

担当者名：
	電話：
FAX：

	送信先
	茨城県学校保健会
	電話　：０２９－２９７－８２２０
ＦＡＸ：０２９－２９７－７９５５


ＦＡＸ送信書③（検尿手帳追加希望用）
○検尿手帳の希望　　　　月　　　日（　　）現在
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　
	（尿－表３）　 有所見者一覧（検尿手帳希望者のみ記入）

	番号
	年齢
	性別
	診断名
	管理指導区分
	初発　継続
	医療機関名
	確定暫定

	腎生検の有無

	検尿手帳希望


	1
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	2
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	3
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	通信欄


