                                                                 （ 様式２ ）

　　年　　月　　日　

ＨＴＬＶ－１検査結果情報提供書（妊産婦）
（産科医療機関→保健所）
	（ふ り が な）
対象者氏名
	               
	生年
月日
	    　 　年　　月　　日
 　　 　　 （　　　　歳）

	住　　　所

	                                  (連絡先)      （     ）

	
	（里帰り先）
                                   (連絡先)　　　（　　　）

	配偶者氏名
（パートナー）
	                                 　　           （　　　　歳）  

	家族の状況

	家族の関係
  良　・　不良（　　　　　　　　）
 育児支援者
  無　・　有　（　　　　　　　　）
	特記事項


	HTLV－１検査結果

	PA法，CLEIA法，CLIA法又はECLIA法【スクリーニング検査】
（陽性・陰性）
LIA法【確認検査】
（陽性・陰性・判定保留・前回確認検査済）
PCR法【確認検査で判定保留の場合】
（陽性・陰性/検出感度以下）
	検査結果の受け止め状況など
 　

	
	
	 説明日：　　年　　　月　　　日
説明者： 主治医・助産師・その他

	妊産婦の
状況

	初産 ・ 経産（　　　）人目  （過去のHTLV-1検査結果：陽性・陰性・不明）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 妊娠中の異常　　無　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　）
 出産時の異常　　無　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　）
 現在の健康状態

	キャリア妊婦であることを知っている
家族の範囲
	　

本人　　　 (　父，　母，　その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　))
夫(パートナー)　(　父，　母，　その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　))

	分娩予定日
（出生日）
	年　　月　　日　
（　　    　年　　月　　日　）

	情報提供の同意

	□ 上記の内容について保健所へ情報提供することについて，ご本人の同意を得 ています。
□ 上記の内容について保健所から住所地の市町村（母子保健担当）へ情報提供 することについて，ご本人の同意を得ています。

	
	


           　　　

                 保健所　様

  （母子保健担当）

                             産科医療機関                                 
                             担当者                                 
                             電話番号          (      )               









