	学校コード
	


　報告日　　　年　　月　　日
ＦＡＸ送信書②（尿追加報告用）
	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


· 三次検診未受診者の受診状況　　　月　　　日（　　　）現在
　　　　受診　（　有　　　名　　・　無　　　名）
· 受診報告「有」の場合は下記により報告をお願いします。
表３　三次検査結果数（蛋白・潜血）　【変更後】　　
	１ 三次検査
対象者数
	２ 三次検査
受検者数
	３ 異常なし
	４ 三次検査陽性者
	５ 三次検査陽性者合計（ア）
	６ 陽性者以外の三次検査受検者数（イ）

	
	
	
	　要管理
（指導区分A～D）
	要管理
（指導区分E）
	管理不要
	
	

	男
	女
	計
	男
	女
	計
	男
	女
	計
	男
	女
	計
	男
	女
	計
	男
	女
	計
	男
	女
	計
	男
	女
	計

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


表６　腎臓等有所見者　【追加報告者のみ記入】　表３の分類（ア）（イ）に該当する者
	分類
	男女
	年齢
	診断名
	管理
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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


表５　三次検査結果数（糖）　【変更後】
	１ 三次検査
対象者数
	２ 三次検査
受検者数
	３ 異常なし
	４ 三次検査陽性者
	５ 三次検査陽性者合計（ウ）
	６ 陽性者以外の三次検査受検者数（エ）

	
	
	
	　要管理
（指導区分A～D）
	要管理
（指導区分E）
	管理不要
	
	

	男
	女
	計
	男
	女
	計
	男
	女
	計
	男
	女
	計
	男
	女
	計
	男
	女
	計
	男
	女
	計
	男
	女
	計

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


表７　糖尿等有所見者　【追加報告者のみ記入】　表５の分類（ウ）（エ）に該当する者

	分類
	男女
	年齢
	診断名
	管理
区分
	初発
継続
	医療機関名
	２型糖尿病のみ記入

	
	
	
	
	
	
	
	治療状況は①食事療法②薬物療法
③インスリン療法を記入する。

	
	
	
	
	
	
	
	治療状況
	身長
	体重

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	通信欄



