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１ 結核対策の流れ 

川崎市保健所支所（区役所衛生課）一覧

名称 郵便番号 住所 電話番号 FAX番号
川崎区役所衛生課 210-8570 川崎市川崎区東田町 8 044-201-3223 044-201-3291 
幸 区役所衛生課 212-8570 川崎市幸区戸手本町 1-11-1 044-556-6682 044-556-6659 
中原区役所衛生課 211-8570 川崎市中原区小杉町 3-245 044-744-3280 044-744-3342 
高津区役所衛生課 213-8570 川崎市高津区下作延 2-8-1 044-861-3321 044-861-3308 
宮前区役所衛生課 216-8570 川崎市宮前区宮前平 2-20-5 044-856-3265 044-856-3274 
多摩区役所衛生課 214-8570 川崎市多摩区登戸 1775-1 044-935-3310 044-935-3394 
麻生区役所衛生課 215-8570 川崎市麻生区万福寺 1-5-1 044-965-5163 044-965-5204 

感染症診査協議会

の開催

結核発生動向調査

による疫学解析

結核治療
対策の検討

接触者健診の実施

保健所 医療機関 

療養支援

治療終了

２年間・半年ごとに健診

経過観察終了

培養・感受性検査等の実施

治療内容の変更等

結核の診断
患者、家族との

面接・相談

発生届Ｐ１６

入院届Ｐ１７

公費負担制度

患者 

公費負担申請書

Ｐ１８

患者票

Ｐ２２
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（１）医師の届出について 

～結核対策は医師の届出から始まります～ 

結核は感染症であるため、患者が発生したときには、患者家族・接触者の健康診断（以下「健

診」という。）など迅速な感染予防対策（まん延防止対策）が重要となります。発生届は結核予

防対策の根幹をなす重要なものですので、結核患者を診断したときには、直ちに管轄の保健所

支所（区役所衛生課）に「結核発生届」を提出してください（患者居住地を管轄する保健所支

所に御提出いただいてもかまいません）。

医師及び病院の管理者には、感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律（平

成１０年法律第１１４号。以下「法」という。）及び川崎市感染症の予防及び感染症の患者に対

する医療に関する法律施行細則（平成１１年川崎市規則第３５号。以下「市細則」という。）に

より、次のとおり届出義務があります。

① 法第１２条  医師の届出 

医師は診察の結果、受診者が結核患者である(疑いを含む。)と診断したときは、直ちに最
寄りの保健所長を経由して都道府県知事に届け出なければなりません。

 「結核発生届」（Ｐ１６ 別記様式２－２）

○ 届出様式は川崎市ホームページからダウンロードできます。

（キーワード検索「結核 医療機関」→「医療機関の方へ」）

なお、「結核発生届」とともに、「別紙様式」も御提出をお願いします。

② 法第５３条の１１ 病院管理者の届出、市細則第１１条 入退院時の届出

  病院の管理者は、結核患者が入院したとき、又は入院している結核患者が退院したときは、

７日以内に最寄りの保健所長に届け出なければなりません。

入院届 退院届

結核治療中の患者が他疾患

で入退院をした場合
必要 必要

他疾患で入院中の患者が結

核と診断された場合
不要 退院時は必要

 「結核患者入退院届出票」（Ｐ１７ 第１５号様式） 

○ 届出の対象

  届出の対象は、結核患者及び無症状病原体保有者です。詳しくは、

川崎市ホームページで御確認ください。

（キーワード検索「感染症 届出」→「二類感染症：２ 結核」の届出基準参照）

● 他の医療機関に紹介した場合や、死亡後に結核患者と判明した場合にも「結核発生届」の

御提出をお願いします。

● 届出時に電話連絡をいただくことにより、迅速な対応が可能となりますので、御協力よろ

しくお願いします。
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（２）公費負担制度について 

～結核医療には公費負担の制度があります～ 

患者の医療費負担を軽減し、安心して適正な医療が受けられるように、結核医療費を公費で

負担する制度があります。

この制度には、①法第３７条の２に基づく通院医療の公費負担と②法第３７条に基づく

入院医療の公費負担の２種類があり、それぞれに公費負担の内容が決められています。

 保健所支所（区役所衛生課）がこの制度の相談・申請窓口になります。

① 法第３７条の２に基づく通院医療の公費負担               

法第３７条の２に基づく通院医療の申請は、保健所支所が申請書を受理した日が始期と

なり、さかのぼることはできません。受診当日、保健所支所に申請(できる限り患者御本

人が持参)するようにお勧めください。 

概要

都道府県知事又は指定都市は、結核の適正な医療を普及するため、その区域内に居住する結

核患者の通院治療に要する医療費について、法第３７条の２に基づき、保険診療分の１００分

の９５を公費で負担することができます。なお、公費負担の対象は、結核指定医療機関におい

て、省令で定める医療（＊）を受けた場合の医療費です。 

 費用の公費負担は当該患者が指定医療機関において医療を受けた場合になされますが、緊急

その他やむをえない理由があると認めた場合に限り、指定医療機関以外からの医療を受けた場

合の費用について、療養費の支給がなされます。 

公費負担の対象範囲  

＊「省令で定める医療」 

→ 感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律施行規則（平成１０年厚生労 

働省令第９９号）第２０条の２

厚生労働省令で定める医療は結核性疾患に対して行う次の医療（アからエまでに掲げる

医療にあっては、「結核医療の基準」（Ｐ２５）によって行う医療に限る。）とする。

ア 化学療法 

イ 外科的療法 

ウ 骨関節結核の装具療法 

エ ア・イ・ウに掲げる医療に必要なエックス線検査、結核菌検査 

オ イ・ウに掲げる医療に必要な処置その他の治療 

カ イ・ウに掲げる医療に必要な病院又は診療所への収容（食事の給与及び寝具設備を除く。） 
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種  別 公費負担承認範囲 備  考 

化学療法 

抗結核薬 

抗結核薬併用剤（副腎皮質ホルモン剤） 

「結核医療の基準」による

（Ｐ２５） 

上記薬剤投与に伴う処方料、処方せん料、調剤料、

調剤技術基本料、抗結核薬にかかる薬剤負担 

検 査 

Ｘ線検査 

ＣＴ検査 

結核菌

検査 

塗抹検査 

培養検査 
肺結核の治療終了時に実施

する検査を含む 

薬剤感受性検査 
結核菌培養検査が陽性の

場合は必ず実施

副作用早期発見のために必要な検査 

（血液検査、眼科検査、耳鼻科検査等） 

副作用の治療に関しては 

対象外 

これらの検査に伴う判断料 

外科的療法 

「結核医療の基準」による 

（Ｐ２７） 
骨関節結核の装具療法 

外科的手術に伴う処置・入院等 

※ 感染症法第３７条の２の公費負担には、初診料、再診料、指導料、診断書料、 

協力料は含まれません。 

公費負担申請のために必要な診断書の記載を行った場合（37条及び37条の2） 

結核公費負担承認期間 結核医療 保険診療 診療報酬 

入院中（37条公費負担期間）に作成

した場合 
対象 対象 Ｂ０１２傷病手当金意見書交

付料の所定点数の100分の100

を算定できる。＊ 

37条の 2の公費負担期間中に作成し

た場合、又は公費負担期間外に作成

した場合 
対象外 対象 

診断書代として、医療機関が独自に設定した金額を本人から徴収することはできません。 

（参考：「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」平成28年3月4日保医発0304第3号、「療養の
給付と直接関係のないサービス等の取扱いについて」最終改正平成20年9月30日保医発第0930007号） 

＊更に被保険者である患者について、この申請手続に協力して保険医療機関が代行した場合には、同じく傷病手当金意見書交

付料の所定点数の100分の100を算定できる。 

感染症法第３７条の２による公費負担の対象範囲 
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「結核医療の基準に関する疑義について」（抜粋）

平成２１年２月２３日付け厚生労働省健康局結核感染症課事務連絡 

＊ 潜在性結核感染症の診断及び治療中に行うＣＴ検査について 

  検査回数や撮影枚数については、医学的に必要性が認められる範囲であれば制限はありま 

せん。 

＊ 核酸増幅法による菌検査について 

  一般に核酸増幅法は治療の経過観察には用いないことを踏まえ、「結核医療の基準」として 

記載していません。従って、感染症法第３７条の２の公費負担の対象とはなりません。 

＊ 断層撮影及びＭＲＩについて 

  「結核医療の基準」の「エックス線検査」には、断層撮影は含まれますが、ＭＲＩは含ま 

れません。 

医療保険各法との関係 

上記の公費負担医療について、医療保険各法の規定により医療の給付(高額療養費の支給を含

む)ができるときは、医療保険各法を先に適用します。医療保険各法で給付された残りの額の一

部について給付します。 

＊保険加入者（３割負担）の場合 

＊生活保護受給者・無保険者の場合    

自己負担５％保険給付 ７０％ 公費 ２５％

自己負担５％公費  ９５％
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《申請方法》

申請者 結核患者(本人)又はその保護者 

申請書類 ① 結核患者医療費公費負担申請書 （Ｐ１８ 第９号様式） 

② エックス線写真（申請前３箇月以内に撮影されたもの） 

・肺結核、粟粒結核、結核性胸膜炎又は結核性膿胸であるときは胸部

の写真 

・腎結核、尿管結核又は性器結核であるときは造影法による腎・尿管

または性器の写真 

・骨関節結核であるときは骨及び関節の写真 

申請先 当該患者の住所地を管轄する保健所支所 

《公費負担の継続申請》

公費負担の 

継続申請 

引き続き治療が必要な場合には継続申請が必要です。 

継続申請の場合も、上記の申請書類を添付し、患者票の有効期限２週

間前までに必ず保健所支所に提出してください。 

※ 法第３７条の２の申請書類として、エックス線写真・ＣＴ写真の添付は義務付けられておりま

せんが、適正医療普及の観点から添付していただきますようよろしくお願い申し上げます。 

《承認と患者票の交付》 

公費負担の決定 

及び患者票の交付 

保健所長は、申請された医療の適否を感染症診査協議会に諮問したう

えで公費負担の承認または不承認を決定し、承認した場合は申請者に患

者票を、不承認の場合は通知書を交付します。 

 なお、有効期限の切れた患者票は、直ちに保健所長に返納しなければ

なりません。 

公費負担承認期間 保健所支所が申請書を受理した日を始期とし、その日から６箇月以内

の日を終期とします。 

《医療内容の変更》 

医療内容の変更  患者票の「医療の種類」欄に記入されたもの以外の医療が必要になっ

たときは、改めて公費負担の申請が必要になります（必ず事前に申請し

てください）。「患者票」（Ｐ２２） 

《医療機関からの医療費の請求》 

患者票の確認 患者に対して患者票の提出を求め、医療の種類及び有効期限等を確認

してください。 

医療費の請求 医療費の請求は、併用する保険のそれぞれの公費併用診療報酬明細書

に、公費負担番号・受給者番号・診療内容など、所定事項を記入して請

求します。 

なお、医療保険各法の被保険者資格を有しない者については、公費単

独用明細書を使用し請求します。 

記載方法につきましては、【請求先】に御確認ください。 

【請求先】支払基金：社会保険（社保）併用分及び公費単独分 

国保団体連合会：国民健康保険(国保)併用分 

にそれぞれ請求してください。 
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② 法第３７条に基づく入院医療の公費負担

概要

保健所長は、結核のまん延を防止する必要があると認めるときは、その区域内に居住する結

核患者に対して、結核病棟のある病院に入院することを勧告することができます。 

入院治療に要する医療費については、法第３７条に基づき、保険診療分について原則全額を

公費で負担します。ただし、世帯の所得状況により、個人負担が生じる場合があります。 

 費用の公費負担は当該患者が指定医療機関において医療を受けた場合になされますが、緊急

その他やむをえない理由があると認めた場合に限り、指定医療機関以外からの医療を受けた場

合の費用について、療養費の支給がなされます。 

公費負担の対象範囲 

ア 診察 

イ 薬剤又は治療材料の支給 

ウ 医学的処置、手術及びその他の治療 

エ 病院への入院及びその療養に伴う世話その他の看護 

※ 合併症医療の取扱い 

   合併症に係る医療が患者にとって緊急に必要であり、かつ勧告入院期間中に受療しない 

と、結核の回復に悪影響があることが明らかな場合に限り、公費負担の対象とされます。 

医療保険各法との関係 

上記の公費負担医療について、医療保険各法の規定により医療の給付(高額療養費の支給を含

む)ができるときは、医療保険各法を先に適用します。医療保険各法で給付された残りの額につ

いて給付します（世帯の所得状況により、個人負担が生じる場合があります）。 

＊保険加入者（３割負担）の場合 

＊生活保護受給者・無保険者の場合    

保険給付 ７０％ 公費 ３０％

公費  １００％
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《申請方法》 

申請者 法第１９・２０条に基づき入院の勧告された結核患者(本人) 

又はその保護者 

申請書類 ① 結核患者医療費公費負担申請書 （Ｐ１８ 第９号様式） 

② エックス線写真 ※ (申請前３箇月以内に撮影したもの) 

肺結核、粟粒結核、結核性胸膜炎又は結核性膿胸は胸部直接撮影写真。

その他の肺外結核はその結核の部位の直接撮影写真と胸部の直接撮

影写真の添付が望ましい。 

③ ＣＴ検査を実施している場合にはＣＴ写真 ※ 

④ 自己負担認定に必要な書類(前年分の所得課税証明書など。詳しくは

保健所支所にお問い合わせください。) 

申請先 当該患者の住所地を管轄する保健所支所 

《公費負担の継続申請》 

公費負担の 

継続申請 

 入院勧告期間の延長に基づいて、引き続き入院が必要な場合には、改

めて公費負担の申請が必要となります。 

※ 法第３７条の申請書類として、エックス線写真・ＣＴ写真の添付は義務付けられておりません

が、適正医療普及の観点から添付していただきますようよろしくお願い申し上げます。 

《承認と決定通知書の交付》 

公費負担の承認 感染症診査協議会において入院勧告が適当と判断された場合、申請さ

れた医療費については公費負担となります。その際は、感染症入院患者

医療費公費負担承認決定通知書（以下「決定通知書」という。）を交付し

ます。 

公費負担承認期間 公費負担は、保健所長が入院勧告した日から承認され、その終期は入

院勧告の期間の満了日となります。入院期間は３０日以内を原則としま

す。この場合において、入院期間を３０日以内の期間とするのは、第２

種感染症指定医療機関（川崎市内では市立井田病院及び市立川崎病院で

す。）に限ります。それ以外の医療機関に係る入院期間は、１０日以内の

期間となります。 

《医療機関からの医療費の請求》 

患者票の確認 保健所支所が発行した決定通知書により、有効期限・自己負担額などを確

認してください。 

医療費請求 医療費の請求は、併用する保険のそれぞれの公費併用診療報酬明細書に、

公費負担番号・受給者番号・診療内容など、所定事項を記入して請求します。

なお、医療保険各法の被保険者資格を有しない者については、公費単独用

明細書を使用し請求します。 

記載方法につきましては、【請求先】に御確認ください。 

【請求先】支払基金：社会保険(社保)併用分及び公費単独分 

国保団体連合会：国民健康保険(国保)併用分 

にそれぞれ請求してください。 
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（３）保健所の役割 

保健所は患者や家族等に対して次のような対応をしています。

① 療養の相談・支援                         

保健所は発生届や公費負担申請書を受け取ると「結核患者登録票(ビジブルカード)」を作成
し、対応を開始します。

保健所の保健師が、患者等の療養支援、服薬管理などを行います。

また、法第１５条に基づき、感染源を調査します。

◎ 「結核患者登録票(ビジブルカード)」
保健所には患者のカルテにあたる結核患者登録票があります。

医療機関からの各種情報が集約され、継続的な相談や検診等に役立てられています。

② 接触者健診                               

保健所では、「周囲の感染者・発病者の早期発見」及び「感染源の探索」を目的に、患者家族

や身近な人の健診を行っています。このような健診を「接触者健診」と呼んでいます。   

◎ 接触者健診のすすめ方

保健所では、患者の排菌量や胸部Ｘ線所見、咳の期間やその方との接触度合い等に応じて、

接触者健診の対象範囲や時期・方法を検討し、計画的な健診を行っています。

③ 管理検診（経過観察）                             

結核は治療が終了しても、再発の可能性がないとはいえません。そのため患者は、治療終了

後２年間は、半年ごとに検診を受け、再発がないことを確認します。一部の患者を除くこのよ

うな検診を「管理検診」と呼んでいます。

主に医療機関で実施していただいておりますが、受診機会のない方については保健所でも実

施しています。

④ 感染症診査協議会       

保健所には法に基づいて感染症診査協議会(略称:診査会)が設置されています。診査会では法
第１８条の就業制限、法第１９・２０条の入院勧告及び法第３７条の２の医療費の公費負担申

請内容の診査を行っています。

診査会委員は結核を専門とする医師(結核医療に学識経験のある医師など)と人権や法律に関
する学識を有する者等で構成されています。

⑤ 感染症発生動向調査                       

保健所では、登録した結核患者の情報を感染症発生動向調査システム（結核登録者情報シス

テム）に入力していますが、この情報の一部は都道府県・指定都市を通じて厚生労働省に送ら

れます。この情報はそれぞれの段階で分析・還元され、結核対策の基礎データとなっています。

☆ 送られる情報は患者のプライバシー保護のため、個人が特定されるような内容については

削除されています。
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（４）結核定期病状調査 

保健所では結核の再発や二次感染の防止、療養指導の充実など、継続した結核予防対策を行

っています。この活動を行うにあたって、医療機関(主治医)に対して結核定期病状調査報告書

により結核登録者（※）の病状報告をお願いしています。御協力よろしくお願いします。

調査対象者

・ 結核治療を終了した者

(結核医療費の公費負担承認期間が満了した後、継続申請を行わなかった者) 
・ 結核医療費の公費負担申請が出されていない者

・ 治療中断が考えられる者

・ 結核登録者であって、保健所において検診結果が把握できていない者

＊ 御返送いただいた病状報告書の内容について、保健所担当者から主治医の先生に問合せ

をさせていただくことがあります。

※ 結核登録者とは 

・ 結核治療中の者(結核の治療を要する者) 
・ 結核医療を必要ないと認められてから原則２年以内の者

・ その他結核再発の可能性が認められる者

「結核定期病状調査報告書」（Ｐ１９ 第１号様式）
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２ 結核指定医療機関 

結核指定医療機関とは 

結核指定医療機関とは、結核患者に対する適正な医療を担当させる医療機関として都道府

県知事（指定都市市長）が指定した病院、診療所、薬局です。

結核指定医療機関以外は原則として結核公費負担医療を行うことができません。

感染症指定医療機関医療担当規程（平成１１年厚生労働省告示第４２号）（Ｐ２３）

指定について 

病院、診療所、薬局の届出により、都道府県知事（指定都市市長）が指定します。

 指定日は原則、保健所支所受理日となります（遡及が必要な場合は指定日を御記入ください）。 

 「指定日」前での結核医療は、公費負担の事務処理ができませんので御注意ください。 

指定医療機関の責務 

 結核指定医療機関は、公費負担患者の医療を担当するに当たっては、法の定めるところによ

り医療を担当しなければなりません。

 医療を担当する上で適当でないと思われる場合には、市長がその指定を取り消すことができ

ます。

手続きが必要な場合 

 指定書の内容に変更がある場合及び結核指定医療機関を辞退する場合は手続が必要です。

（Ｐ１２） 

＊申請様式について 

申請に必要な書類は川崎市ホームページからダウンロードできます。

 電子申請でも受け付けています。

（キーワード検索「「結核 医療機関」→「医療機関の方へ」） 

「結核指定医療機関指定届」「結核指定医療機関変更届」 

「結核指定医療機関辞退届」（Ｐ２０～Ｐ２１） 

＊届出先について 

申請書は健康福祉局保健医療政策部感染症対策担当（川崎市川崎区宮本町１番地）ま

たは医療機関の所在地を管轄する保健所支所へ御提出ください。 

 「川崎市保健所支所（区役所衛生課）一覧」（Ｐ１） 
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《申請区分及び内容》 

区分 内容 提出書類 

新たに医療機関の 

指定を受ける場合 
１ 指定を受けたいとき ・結核指定医療機関指定届 

指定医療機関を 

辞退する場合 

１ 医療機関を廃止するとき 

２ 指定医療機関を辞退したいとき 

・結核指定医療機関辞退届 

・結核指定医療機関指定書 

指定書の内容に 

変更がある場合 

１ 名称を変更したとき 

２ 住所表示の変更に伴い、所在地の呼称及び地番の 

変更があったとき 

３ 開設者名に変更があったとき 

  法人：法人名の変更  

  個人：婚姻、養子縁組 等 

４ 開設者の住所に変更があったとき 

・結核指定医療機関変更届 

・結核指定医療機関指定書 

１ 開設者が変わるとき 

  法人：吸収合併、譲渡、法人から個人へ 等 

  個人：親から子、個人から法人へ 等 

２ 移転するとき 

 （増改築などによる仮移転を含む） 

３ 診療所を病院に、または病院を診療所に変更 

  するとき 

・結核指定医療機関辞退届 

・結核指定医療機関指定届 

・結核指定医療機関指定書 

※新たな申請が必要です 
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３ 日本結核病学会病型分類 
    わが国で広く用いられている肺結核症の胸部Ｘ線所見分類です。 

；a．病巣の性状  

０：病変が全く認められないもの 

Ⅰ型(広汎空洞型)：空洞面積の合計が拡がり1(後記)を越し, 肺病変の拡がりの合計が一側

肺に達するもの。 

Ⅱ型(非広汎空洞型)： 空洞を伴う病変があって, 上記Ⅰ型に該当しないもの。 

Ⅲ型(不安定非空洞型)： 空洞は認められないが, 不安定な肺病変があるもの。 

Ⅳ型(安定非空洞型)： 安定していると考えられる肺病変のみがあるもの。 

Ⅴ型(治癒型)：治癒所見のみのもの。 

  以上のほかに次の３種の病変があるときは特殊型として, 次の符号を用いて記載する。 

Ｈ  (肺門リンパ節腫脹) 

Ｐℓ  (滲出性胸膜炎) 

Ｏｐ (手術のあと) 

；b． 病巣の拡がり  

１：第２肋骨前端上縁を通る水平線以上の肺野の面積を越えない範囲。 

２：１と３の中間。 

３：一側肺野面積を越えるもの。 

；c．病側  

r：右側のみに病変のあるもの。 

ℓ：左側のみに病変のあるもの。 

b：両側に病変のあるもの。 

；d．判定に際しての約束  

 i）判定に際し, いずれに入れるか迷う場合には, 次の原則によって割り切る。 

   ⅠかⅡはⅡ, ⅡかⅢはⅢ, ⅢかⅣはⅢ, ⅣかⅤはⅣ 

ⅱ）病側, 拡がりの判定は, Ⅰ～Ⅳ型に分類しうる病変について行い, 治癒所見は除外し 

て判定する。 

ⅲ）特殊型については, 拡がりはなしとする。 

」e．記載の仕方  

 i）（病側）（病型）（拡がり）の順に記載する。 

 ⅱ）特殊型は（病側）（病型）を付記する。特殊型のみのときは, その（病側）（病 

   型）のみを記載すればよい。 

 iii）Ⅴ型のみのときは病側, 拡がりは記載しないでよい。 
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添付資料 

医療機関の方へ 

感染症法に基づく届出基準及び様式（資料編） 

結核発生届・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１６ 

結核患者入退院届出票・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１７ 

結核患者医療費公費負担申請書・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１８ 

結核定期病状調査報告書・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１９ 

指定医療機関指定届・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２０ 

指定医療機関変更届・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２０ 

指定医療機関辞退届・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２１ 

患者票・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２２ 

感染症指定医療機関医療担当規程・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２３ 

結核医療の基準・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２５ 

15



16



第１ ５号様式 

結核患者入退院届出票 

年  月  日 

（ あて先） 川崎市  保健所長 

病院の名称、所在地及び管理者氏名 

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第５３条の１１第１項の

規定により、次のとおり届け出ます。  

１ 入院時 

結核患者 
住  所  

氏  名  

※ 保護者 
住  所  

氏  名  

病        名  

入 院 年 月 日  

その他連絡事項 

２  退院時 

結核患者 

住  所  

氏  名  

年  齢  

性  別 

職  業  

※ 保護者 
住  所  

氏  名  

病        名  

退 院 年 月 日  

退院時の病状及び菌排せつの有無 

その他連絡事項 

※  保護者の欄は、結核患者が成年に達していない場合に記載してください。  

1
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第９号様式

印

（　　　　　　）

フリガナ

　　 　　 　　　年　　　月　　　日

 患者との関係

Ⅲ

　（宛先)川崎市　　保健所長

撮影日　　　　　年　　月　　日

申請者

略図

　　　略図　　　　　　　　　　　　撮影日　　年　　月　　日

１　胸部単純X線写真

添付Ⅹ線写真の枚数

１　初発症状とその出現時期

１　健保本人　　　２　健保家族　　　３　国保一般　　　４　国保退職本人　　　５　国保退職家族

６　後期高齢者医療(　　年　　月　　日から)　　　７　生保(受給中)　　　８　生保(申請中)

年　　　月　　　日 年　　　月　　　日

Ⅲ　療養区分

・入院(予定も含む)　入院年月日：　　　　年　　　月　　　日

年　　　月　　　日

Ⅳ　合併症

　　　　　　　　　　　　　入院理由　：　　結核　・　結核以外

２　初診日(当該病名に係る初診日)

Ⅴ 結核の治
療
     歴

１　今回の治療及び申請区分

　　　年　　月～　　　年　　月　INH　RFP　SM　EB　PZA　PAS　その他(　　　　　　　)　・不明

Ⅵ　X線所見

性状 Ⅰ Ⅳ

1

　上記以外の所見：rp1、lp1、rH、lH、rOp、lOp、

　　　　　　　　　0(ゼロ)、その他(　　　　　　)

学会分類 病側 r

拡がり 2 3

Ⅰ　病名
１　　　　　　　　　　　　　　　２　　　　　　　　　　　　　　　　３

(継続申請時不
要)

   a　初回治療・初回申請　b　初回治療・継続申請　c　再治療(　　回)・初回申請　d　再治療・継続申請

２　過去の治療期間とその内容

g　非結核性抗酸菌症　　h　その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

Ⅴ

３　診断日

　＊初発症状が咳でない場合、咳の有無　　　あり　(　　年　　月　　日頃から)　・　なし

　　　年　　月～　　　年　　月　INH　RFP　SM　EB　PZA　PAS　その他(　　　　　　　)　・不明

２　診断上必要としたその他の画像
　　検査（CT、MR、胸部以外のX線
　　等）

Ⅱ

l b

４　治療開始日

　　　年　　月～　　　年　　月　INH　RFP　SM　EB　PZA　PAS　その他(　　　　　　　)　・不明

a　糖尿病　　b　肝障害　　c　アルコール依存症　　d　塵肺　　e　悪性腫瘍　　f　低肺機能

・通院

９　自費・その他(　　　　　　　)　　　１０　不明

診　　断　　書

生年月日 　年　　　月　　　日(　　　歳)

患者氏名

　初発症状(　　　　　　　　　　　　)　　出現時期　　　　年　　　　月　　　　日(頃)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　枚

Ⅱ　経過

男　・　女
個人番号

住所

〒

被保険者
等  の 別

（表）

電話番号

結核患者医療費公費負担申請書

住　　  所

氏　　  名

個人番号

電話番号

 　感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法
 律（ 第３７条第１項 ・ ３７条の２第１項 ）の規定によ
 り、医療費の公費負担を申請します。

同定検査
検体の
種類＊

医　師　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　年　　　月　　　日

　＊検体の種類

備考（診査の参考となるべき事項等をご記入ください。）

医療機関の所在地

医療機関の名称

年　月　日 (液・固)

Ⅶ　菌検査所見
１　塗抹・培養・同定検査　(診断時、前回申請以降の経過)　　　　 　２　核酸増幅法検査(診断時)

検体採取日
検体の
種類＊

塗抹
検査

培養検査

　I－その他

年　月　日

年　月　日 ＋・－

年　月　日 ＋・－

年　月　日 ＋・－

年　月　日 (液・固)

年　月　日 (液・固)

１　化学療法(抗結核薬)

　a　INH　　b　RFP　　c　SM　　d　EB　　e　KM　　f　TH　　g　EVM　　h　PZA

年　月　日 (液・固)

検体採取日 結果

　F－膿・浸出液　G－尿　H－組織

年　月　日 (液・固)

　A－喀痰　B－気管支洗浄液

　C－胃液　D－穿刺液　E－喉頭粘液

(液・固)

年　月　日 (液・固)

３　薬剤感受性試験(直近のもの)

比率法 従来法 液体培地

検体採取日

薬剤の種類
年　　月　　日 年　　月　　日 年　　月　　日

INH (0.2μg／ml)感・耐 (0.1μg／ml)感・耐 感・耐

RFP (40μg／ml) 感・耐 (50μg／ml) 感・耐 感・耐

EB (2.5μg／ml)感・耐 (2.5μg／ml)感・耐 感・耐

SM (10μg／ml) 感・耐 (20μg／ml) 感・耐 感・耐

４　菌培養陰性化確認の有無　(継続申請時)

　　・陰性化確認(最後に培養陽性であった検体の採取日　　　　年　　月　　日)　・陰性化未確認

　　　　　１　陽　性　　　　２　陰　性　　　　３　未検査

今回申請す
る治療

併用化学療
法

　　手術(予定)時期　　　　　年　　月　　日(頃)

　　入院(予定)期間　　　　　年　　月　　日～　　　　　年　　月　　日

５　骨関節結核に対する装具療法の有無　　　　　あり　　・　　なし

　i　PAS　　j　CS　　k(　　　)

２　局所療法に用いる抗結核薬(　　　　　　　　　　　　　　　)

３　副腎皮質ホルモン剤使用の有無　　　あり(薬品名：　　　　　　　)・　なし

４　外科的療法(術式等)

Ⅷ　結核菌特
　　異蛋白刺
　　激性遊離
　　インター
　　フェロン
　　-γ測定

XI　今後の治
　　療予定

a　この申請を最後として終了予定である。(　　　　年　　月　　日頃終了予定)

b　継続する必要があると考えている。

c　現段階では、終了・継続のどちらとも言えない。

d　化学療法を開始した上で、外科療法を考慮したい。

e　感染症診査協議会の意見を聞きたい。

f　その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

Ⅹ　現在の治
　　療内容

（　　　×　　　）　水疱・壊死・出血・その他（　　　　　　　　　　）

（裏）

Ⅸ　ツベルク
　　リン反応
　　検査所見
　　・ＢＣＧ
　　接種暦（
　　継続申請
　　時不要）

１　最終ツベルクリン反応検査結果 判定日　　　　　　　年　　　月　　　日

（　　　×　　　）

（　　　×　　　）

２　上記以前のツベルクリン反応検査の有無　　　　あり　（　　　　年　　　月あるいは　　　歳）　・　なし

３　ツベルクリン反応陽転時期　　　　　　年　　　月あるいは　　　歳（頃）　　・　不明

４　 ＢＣＧ最終接種歴　　　　　　　　　　　年　　　月あるいは　　　歳（頃）　　・　接種歴なし　・　不明1
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第1号様式

結核定期病状調査報告書（川崎市）  　　　年　　　月　　　日 Ⅱ　現在の治療内容（治療中の場合のみ記載してください。）

病院・医院 川崎市保健所　　　　　　　　　　　支所長

先生 （担当者名　　　　　　　　　　　　　　　） 治療開始日　　　　　　　年　　　月　　　日

　下記の方の結核管理上必要なので、各事項についてご記入の上、保健所支所あて御返送ください。 　1　化学療法 　1　INH　　2　RFP　　3　EB　　4　PZA　　5　SM　　6　KM　

患者氏名 男・女 　7　TH　　 8　EVM　9　PAS　10　CS　　11　その他（　　　　　　　　　　　　　）

住　　　所 川崎市　　　　区 電話番号 　2　外科的療法：　実施済み：　　　年　　　月　　　日　内容（　　　　　　　　　　　　　　　　）

公費負担承認期間 　　　　年　　　月　　　日　　　～　　　年　　　月　　　日 　　　　　　　　実施予定日：　　　　年　　　　月　　　　日　

連絡事項 　3　副腎皮質ホルモンの使用の有無　　　1　有　　　2　無

Ⅲ　菌検査

　1　菌所見

塗抹 培養

　該当事項に○をつけてください。（太枠の中だけ御記入ください。）

貴院カルテNO

Ⅰ　現在の受診状況

　1　結核治療中

　　　（1）　入院中 　入院年月日　　　　　　 年　　　　月　　　　日

※　入院理由　（　結核　・　結核外　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　））

　　　（2）　外来治療中 　退院年月日　　　　　　 年　　　　月　　　　日 　2　最後に菌陽性であった年月日　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　

　2　転院 　　　　　　　（転院先病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　） 　3　最終の薬剤感受性試験成績(検体採取日　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日）　

　3　結核治療中断 　中断年月日　　　　 年　　　　月　　　　日 INH μｇ/ml

　　　　　（中断理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） RFP μｇ/ml

　4　結核治療終了 服薬終了（予定）日 年　　　　月　　　　日 E　B μｇ/ml

　5　結核治療終了後経過観察中 S  M μｇ/ml

　　　（1）　継続受診中 　　　（　　　　年　　　　回　受診、次回　　　　月頃　） （　　　　　） μｇ/ml

　　　（2）　受診中断 　　　（　最終受診日　　　　　年　　　月　　　日　　　） Ⅳ　最新のX線所見　【　治療の必要　　あり・なし　】

　　　（3）　経過観察終了 　　　（　最終受診日　　　　　年　　　月　　　日　　　） 病側 ｒ ｌ ｂ

　6　転　　　　症 　　　　年　　　月　　　日 　（病名　　　　　　　　　　　　　　　） Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ

　7　死　　　　亡 　　　　年　　　月　　　日 　（死因　：　結核　　・　　結核外　　） Ｈ ｐｌ op

拡がり 1 2 3 （　　　年　　　月　　　日撮影）

＊　他疾患を治療中の場合は、疾患名（合併症）に○をつけてください。
保健所への連絡事項

報告日　　　　　　年　　　月　　　日 担当医師　　　　　　　　　

（　感受性　・　耐性　）

（　感受性　・　耐性　）

（　感受性　・　耐性　）

性状
0（異常なし）

1　塵肺　2　糖尿病　3　非定型抗酸菌症　4　低肺機能　5　肝障害　合併症　　6　高血圧症
7　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

　　年　　　月　　　日 1喀痰　2胃液　3気管支洗浄液　6その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　年　　　月　　　日 1喀痰　2胃液　3気管支洗浄液　7その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　感受性　・　耐性　）

（　感受性　・　耐性　）

　　年　　　月　　　日 1喀痰　2胃液　3気管支洗浄液　5その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　年　　　月　　　日 1喀痰　2胃液　3気管支洗浄液　4その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　年　　　月　　　日 1喀痰　2胃液　3気管支洗浄液　5その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

病　　　名　　　肺結核　結核性胸膜炎　潜在性結核感染症　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

生年月日     　　年　　　　月　　　　日

※最近の結果から6ヶ月さかのぼって御記入ください。検査中、非定型抗酸菌、PCR陽性
等での検出の場合は、その旨を御記入ください。

検査年月日 検体種類

　　年　　　月　　　日 1喀痰　2胃液　3気管支洗浄液　4その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

1
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結核指定医療機関指定届

  年  月  日

（あて先）川崎市長

病院、診療所若しくは薬局の開設者

住所

氏名                   

               法人にあっては、主たる事務所の 

               所在地、名称及び代表者の氏名

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第 38 条第 2 項の規

定による医療機関として    年  月  日をもって指定を受けたいので

届け出ます。 

 なお、指定の上は、感染症指定医療機関医療担当規程(平成 11 年厚生省 告示

第 42 号)及び感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第 41 条

の規定に基づく診療報酬により、同法の定めるところに従って同法による医療を

担当します。 

                  〒 

病院、診療所、薬局の所在地           川崎市   区           

（電話番号：              ） 

                    （E-Mail：        ＠      ） 

病院、診療所、薬局の名称                                 

                        （医療機関ｺｰﾄﾞ                ）

結核指定医療機関辞退届

                       年  月  日 

（あて先）川崎市長 

指定医療機関の開設者（届出者）

                 住所             

                 氏名             

      年   月   日をもって指定医療機関としての指定を辞

退したいので、感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法

律第３８条第８項の規定により届け出ます。 

              〒 

   指定医療機関の所在地 川崎市   区            

              （電話番号            ） 

   指定医療機関の名 称                    

              （医療機関ｺｰﾄﾞ          ） 

2
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結核指定医療機関変更届

                         年  月  日 

（あて先）川崎市長 

                  住所             

       指定医療機関の開設者 

            （届出者） 氏名             

                  〒 

              所在地 川崎市   区        

       指定医療機関の （電話番号：           ） 

               （E-Mail：      ＠     ） 

              名 称                

                 （医療機関ｺｰﾄﾞ        ） 

 次のとおり感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法 

             所 在 地  

律の結核指定医療機関の 名   称  について変更がありましたので 

                     開設者住所 

開 設 者 名 

届け出ます。 

    変更年月日      年  月  日  

    変 更 前

    変 更 後

    変 更 事 由

結核指定医療機関指定書紛失届 兼 再発行願 

                         年  月  日 

（あて先）川崎市長 

                  住所             

       指定医療機関の開設者 

            （届出者） 氏名             

              所在地 川崎市   区        

       指定医療機関の   （電話番号          ） 

              名 称                

                 （医療機関ｺｰﾄﾞ        ） 

              E-Mail                

                  ＠              

 感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第38条第 2

項の規定に基づき結核指定医療機関に指定されておりますが、その指定

書を紛失しましたので届け出ると共に再発行をお願いいたします。 

2
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感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律　第37条の2 川崎市

1 抗結核薬 薬品名

剤

使 用

（ ）

2 副腎皮質ホルモン剤 ）

1

2

3

4

5

名　称 Ｃ

所在地

自

至 Ｅ Ｂ又はＣに必要な収容

骨関節結核の装具療法

日間（術前 日間～術後 日間）

Ａ～Ｃに必要なＸ線検査、菌検査及び血沈検査
Ｂ又はＣに必要な処置、その他の治療

肺 結 核

結 核 性 膿 胸

骨 関 節 結 核

泌 尿 器 結 核

その他（ ）

医

療

の

種

類

Ａ

化
学
療
法

１のうち局所療法
に用いるもの

1

2

患　　　　者　　　　票

公費負担者番号

公費負担医療の
受 給 者 番 号

1
病

名

交 付 年 月 日

指定医療機関
（病院・診療所）

氏　　　名

32

性　　　別
生 年 月 日

住　　　所

被保険者等の別

Ｂ

外
科
的
療
法

注意：指定医療機関を変更するときは保健所支所へ届出を行って訂正をうけること。
　　　医療の種類欄に記入されたもの以外の医療が必要となったときは再申請を行うこと。

薬品名（

交付保健所支所
名称及び所在地

Ｄ

有 効 期 間

 健　　保　　の　例
 後期高齢者医療の例 (平成　　　年　　月から)
 協　　　　　　　定

診療報酬

患

者

３７条の２

見 本

病　　名 診　療　月 診療内容 請求金額 認　　印

1 　この証によって公費負担を認められて診療をうけ
ようとするときはこの証を指定医療機関に提出しな
ければなりません。

2 　現に診療を受けている指定医療機関を変更しよう
とするときは管轄保健所支所長に届出て許可をうけ
なければなりません。

3 　不正にこの証を使用したものは刑法により詐欺罪
として罰せられます。

4 　この証の有効期間を満了した時、この証によって
公費負担を認められた診療を受ける必要がなくなっ
た時、及び住所地を他の都道府県または政令市の保
健所の管轄する区域に変更した時は速やかにこの証
を管轄保健所支所に返してください。

5 　診療にかかる費用等につき不審な点は管轄保健所
支所にお尋ねください。

注　　意　　事　　項結　核　患　者　診　療　記　録
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(通則) 

第 1 条 感染症指定医療機関は、感染症の予防及び感

染症の患者に対する医療に関する法律(平成 10 年法

律第 114 号。以下「法」という。)に定めるところに

よるほか、この規程に定めるところにより、法の規

定による感染症の患者の医療を担当しなければなら

ない。

(医療の原則) 

第 2 条 感染症指定医療機関における感染症の患者の

医療は、患者を社会から隔離することそのものでは

なく、患者に対する治療及びこれを通じた感染症の

まん延の防止を目的とするものとする。

２ 感染症指定医療機関は、感染症の患者の置かれて

いる状況を深く認識し、感染症の患者への十分な説

明及び相談を行い、良質かつ適切な医療を提供する

よう努めるとともに、療養環境の向上に努めなけれ

ばならない。

(結核患者に係る法第 37 条に定める医療) 

第2条の2 結核患者に係る法第37条に規定する医療

の方針については、結核医療の基準(平成 19 年厚生

労働省告示第 121 号)によるものとする。

(感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関す

る法律施行規則第 20 条の 2 に定める医療) 

第 2 条の 3 感染症の予防及び感染症の患者に対する

医療に関する法律施行規則(平成 10年厚生省令第 99

号。以下「規則」という。)第 20 条の 2 に規定する

医療については、同条の規定によるほか、結核医療

の基準によるものとする。

 (診療開始時等の注意) 

第 3 条 感染症指定医療機関は、法に基づく入院勧告

又は入院措置に係る患者(以下「措置患者等」とい

う。)及び都道府県知事(保健所を設置する市又は特

別区にあっては、市長又は区長とする。以下同じ。)

の交付した有効な患者票を所持する結核患者(以下

「患者票患者」という。)の医療を正当な理由がなく

拒んではならない。

第 4 条 感染症指定医療機関(結核指定医療機関を除

く。第 6 条、第 8 条及び第 9 条において同じ。)は、

措置患者等を入院させるに際しては、法第 23 条又は

法第 49 条の規定による通知を提示させること等に

より、当該措置患者等が入院させるべき者であるこ

とを確かめなければならない。

２ 結核指定医療機関は、患者票患者から患者票を提

出して診療を求められたときは、その患者票がその

患者票患者について交付されたものであること及び

その患者票が有効であることを確かめなければなら

ない。

 (診療時間) 

第 5 条 感染症指定医療機関は、診療時間において診

療を行うほか、措置患者等又は患者票患者が、やむ

を得ない事情により、その診療時間に診療を受ける

ことができないときは、その者のために便宜な時間

を定めて診療を行わなければならない。

 (援助) 

第 5 条の 2 結核指定医療機関は、患者票患者以外の

結核患者に対して規則第 20 条の 2 各号に掲げる医

療を行うことが必要であると認めたとき又は患者票

患者に対して同条各号に掲げる医療のうち当該患者

票患者が受けていないものを行うことが必要である

と認めたときは、速やかに、当該患者又はその保護

者が所定の手続を行うことができるよう当該患者又

はその保護者に対し必要な援助を与えなければなら

ない。

 (収容する病床) 

感染症指定医療機関医療担当規程(平成１１年厚生労働省告示第４２号）
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第 6 条 感染症指定医療機関は、次の各号に掲げる当

該医療機関の種類に応じ、当該各号に定める病室に

措置患者等を収容しなければならない。

（１）特定感染症指定医療機関 措置患者等を収容す

るために適当と認められる病室であって、当該特

定感染症指定医療機関があらかじめ定めるもの

（２）第一種感染症指定医療機関 感染症の予防及び

感染症の患者に対する医療に関する法律第 38 条

第二項の規定に基づく厚生労働大臣の定める感染

症指定医療機関の基準(平成 11 年 3 月厚生省告示

第 43 号。次号において「指定基準」という。)第

一の一に規定する第一種病室

（３）第二種感染症指定医療機関 指定基準第二の一

に規定する第二種病室

 (証明書等の交付) 

第 7 条 感染症指定医療機関は、措置患者等、患者票

患者、保護者(措置患者等若しくは患者票患者の親権

を行う者若しくは後見人をいう。)又は入院勧告若し

くは入院措置を行い、若しくは患者票を交付した都

道府県知事から、その行っている医療につき、必要

な証明書、意見書等の交付を求められたときは、交

付しなければならない。

 (外部との連絡の確保) 

第 8 条 感染症指定医療機関は、措置患者等が外部と

の連絡を求める場合にあっては、当該患者の医療の

ため特に必要があると認められる場合を除き、当該

措置患者等から外部に連絡ができるように努めなけ

ればならない。

(退院時の指導) 

第 9 条 感染症指定医療機関は、二類感染症に係る措

置患者等について、法第 26 条第 1 項において準用

する法第 22 条第 1 項の規定により入院に係る感染

症の症状が消失したことをもって退院が行われると

きは、当該患者に対して、当該感染症のまん延を防

止するために必要な指導を行わなければならない。

(診療録) 

第 10 条 感染症指定医療機関は、措置患者等又は患

者票患者に関する診療録に健康保険の例によって医

療の担当に関し必要な事項を記載しなければならな

い。

 (帳簿の保存) 

第 11 条 感染症指定医療機関は、診療及び診療報酬

の請求に関する帳簿及び書類をその完結の日から三

年間保存しなければならない。ただし、診療録にあ

っては、その完結の日から五年間とする。

(通知) 

第 12 条 感染症指定医療機関は、措置患者等又は患

者票患者について、次のいずれかに該当する事実を

知った場合には、速やかに、意見を付して入院勧告

若しくは入院措置を行い、又は患者票を交付した都

道府県知事に通知しなければならない。

（１）措置患者等又は患者票患者が正当な理由なくし

て診療に関する指導に従わないとき。

（２）措置患者等又は患者票患者が詐欺その他不正な

手段により診療を受け、又は受けようとしたとき。

 (薬局に関する特例) 

第 13 条 結核指定医療機関である薬局にあっては、

第 2 条の 3 及び第 5 条の 2 の規定は適用せず、第 10

条中「診療録」とあるのは「調剤録」と読み替えて

適用するものとする。
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結核医療の基準(平成２１年厚生労働省告示第１６号）
最終改正：令和３年１０月１８日号外厚生労働省告示第３７４号

結核医療の基準

第１ 結核医療の一般的基準

１ 検査

結核医療を行うに当たり、適正な診断と治療

のために行う検査は、次に掲げるとおりとする。

（１）治療開始時には、結核菌検査（結核菌培養

検査を含む。以下同じ。）を行い、対象とす

る病変が結核菌によるものであることを確認

するとともに、単純エックス線検査及び必要

に応じてＣＴ検査を行う。

また、結核菌培養検査が陽性の場合には、必

ず薬剤感受性検査を行う。

（２）潜在性結核感染症の診断に当たっては、ツ

ベルクリン反応検査又はリンパ球の菌特異抗

原刺激による放出インターフェロンγ試験を

実施するとともに、臨床症状の確認やエック

ス線検査等によって、活動性結核ではないこ

とを確認する。

（３）治療中は、結核菌検査及びエックス線検査

を行い、病状の改善の有無を確認するととも

に、副作用の早期発見のために必要な検査を

行う。ただし、潜在性結核感染症の治療中は、

エックス線検査を行い、発病の有無を確認す

るとともに、副作用の早期発見のために必要

な検査を行う。

２ 治療

結核の治療は、化学療法によることを原則と

し、化学療法のみによっては治療の目的を十分

に達することができない場合には、外科的療法

又は装具療法の実施を検討する。

３ 患者への説明

結核医療を行うに当たっては、患者の社会的

状況を十分考慮するとともに、確実な服薬を含

めた療養方法及び他者への感染防止の重要性に

ついて理解を得るよう患者に対して十分な説明

を行う。

第２ 化学療法

１ 化学療法の一般方針

（１）結核の化学療法は、患者の結核菌が感受性

を有する抗結核薬を３剤又は４剤併用して使

用することを原則とする。この際、第１の１

の（１）の薬剤感受性検査に基づき、有効な

抗結核薬の選定に努める。

（２）化学療法の実施に当たっては、副作用の発

現に十分注意し、適切な薬剤の種類及び使用

方法を決定する。

なお、結核以外の疾患の治療のための薬剤

を使用している患者については、薬剤の相互

作用にも注意を要する。

（３）受療中の患者に対しては、保健所との連携

の下に策定された支援計画に基づき、薬剤を

確実に服用するよう十分指導する。

２ 薬剤の種類及び使用方法

（１）抗結核薬

ア 抗結核薬の種類は、次に掲げるとおりとす

る。

（ア）ＩＮＨ イソニアジド

（イ）ＲＦＰ リファンピシン（又はＲＢＴ 

リファブチン）

（ウ）ＰＺＡ ピラジナミド

（エ）ＳＭ 硫酸ストレプトマイシン

（オ）ＥＢ エタンブトール

（カ）ＬＶＦＸ レボフロキサシン

（キ）ＫＭ 硫酸カナマイシン

（ク）ＴＨ エチオナミド

（ケ）ＥＶＭ 硫酸エンビオマイシン

（コ）ＰＡＳ パラアミノサリチル酸

（サ）ＣＳ サイクロセリン

（シ）ＤＬＭ デラマニド

（ス）ＢＤＱ ベダキリン

イ 抗結核薬の選定における留意事項は、次に

 掲げるとおりとする。

（ア）ＲＢＴは、重篤な副作用又は薬剤の相互

作用のためＲＦＰを使用できない場合に、

ＲＦＰに代えて使用する。ただし、患者の

結核菌がＲＦＰに対して耐性を有する場

合には、当該結核菌はＲＢＴに対しても耐

性を有することが多いため、ほかに使用で

きる抗結核薬がない場合に限り、十分な検

討を経た上で、これを使用する。

（イ）ＳＭ、ＫＭ及びＥＶＭは、これらのうち  

２剤以上を併用して使用してはならない。

25



（ウ）ＫＭとＥＶＭとの間には交叉（さ）耐性

があるが、その発現特性から、原則として

ＥＶＭの使用前にＫＭを使用する。

ウ 抗結核薬の使用に当たっては、副作用の発現

に十分注意し、患者の年齢、体重等の条件を考

慮して、適切な種類及び使用方法を決定する。

ただし、副作用の発現を理由として抗結核薬

の種類の変更を検討する際には、副作用の程度

と結核の治療効果の両面から慎重な検討を要

する。

（２）副腎（じん）皮質ホルモン剤

結核性髄膜炎、結核性心膜炎等の場合には、抗

結核薬と併用して副腎皮質ホルモン剤を使用す

る。

３ 肺結核の化学療法

（１）薬剤選択の基本的な考え方

ア 治療開始時の薬剤選択

（ア）初回治療で薬剤耐性結核患者であること

が疑われない場合については、次に掲げると

おりとする。

ｉ ＰＺＡを使用できる場合には、まず、Ｉ

ＮＨ、ＲＦＰ及びＰＺＡにＳＭ又はＥＢ

を加えた４剤併用療法を２月間行い、そ

の後ＩＮＨ及びＲＦＰの２剤併用療法

を４剤併用療法開始時から６月（１８０

日）を経過するまでの間行う。ただし、

４剤併用療法を２月間行った後、薬剤感

受性検査の結果が不明であって症状の

改善が確認できない場合には、薬剤感受

性検査の結果が判明するまでの間又は

症状の改善が確認されるまでの間、ＩＮ

Ｈ及びＲＦＰに加え、ＳＭ又はＥＢを使

用する。

なお、ＩＮＨ及びＲＦＰの２剤併用療

法については、対面での服薬が確認で

き、かつ、患者がＨＩＶ感染者ではな

い等の場合には、間欠療法を実施する

ことができる。

ｉｉ ＰＺＡを使用できない場合には、まず、

ＩＮＨ及びＲＦＰにＳＭ又はＥＢを加え

た３剤併用療法を２月ないし６月間行い、

その後ＩＮＨ及びＲＦＰの２剤併用療法

を３剤併用療法開始時から９月（２７０

日）を経過するまでの間行う。

（イ）初回治療又は再治療で、患者の従前の化

学療法歴、薬剤耐性結核患者との接触歴等

から薬剤耐性結核患者である可能性が高

いと考えられる場合については、２の（１）

のアに掲げる順に、患者の結核菌が感受性

を有すると想定される抗結核薬を３剤以

上選んで併用療法を開始し、薬剤感受性検

査の結果が判明した時点で、必要に応じて

使用する抗結核薬を変更する。

イ 薬剤感受性検査判明時の薬剤選択

（ア）ＩＮＨ及びＲＦＰのいずれも使用できる

場合については、アの（ア）のｉ及びｉｉ

に掲げるとおりとする。

（イ）ＩＮＨ又はＲＦＰが使用できない場合

（患者の結核菌がＩＮＨ及びＲＦＰに対

して耐性を有する場合を除く。）について

は、使用できない抗結核薬に代えて、２の

（１）のアの（ア）から（サ）までに掲げ

る順に、患者の結核菌が感受性を有すると

想定される抗結核薬を４剤以上選んで併

用療法を開始し、その後は長期投与が困難

な薬剤を除いて治療を継続する。この場合

の治療期間については、次に掲げるとおり

とする。

ｉ ＩＮＨを使用できる場合であって

ＲＦＰを使用できない場合の治療期

間は、ＰＺＡの使用の可否を問わず

結核菌培養検査が陰性となった後

（以下「菌陰性化後」という。）１

８月間とする。

ｉｉ ＲＦＰを使用できる場合であっ

てＩＮＨを使用できない場合の治療

期間は、ＰＺＡを使用できる場合に

あっては菌陰性化後６月間又は治療

開始後９月間のいずれか長い期間、

ＰＺＡを使用できない場合にあって

は菌陰性化後９月間又は治療開始後

１２月間のいずれか長い期間とする。
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ｉｉｉ ＩＮＨ及びＲＦＰのいずれも

使用できない場合であって感受性の

ある薬剤を３剤以上併用して治療を

継続することができる場合の治療期

間は、菌陰性化後１８月間とする。

（ウ） 患者の結核菌がＩＮＨ及びＲＦＰに

対して耐性を有する場合については、患

者の結核菌が感受性を有すると想定さ

れる抗結核薬を５剤選んで併用療法を

行う。この場合において、薬剤の選択に

当たっては、まず、ＬＶＦＸ及びＢＤＱ

の使用を検討し、その後ＰＺＡ、ＥＢ、

ＣＳ及びＤＬＭの使用を検討しなけれ

ばならない。ただし、これらの薬剤から

５剤選ぶことが困難な場合には、これら

の薬剤に代えてＳＭ、ＫＭ、ＴＨ、ＥＶ

Ｍ又はＰＡＳを使用することもできる。

これらの場合の治療期間は、菌陰性化

後１８月間とする。

（エ） 結核菌培養検査が陰性である等の薬

剤感受性検査の結果を得ることができ

ないと判明した場合については、初回治

療で薬剤耐性結核患者であることが疑

われない場合にあってはアの（ア）に掲

げるとおりとし、初回治療又は再治療で、

患者の従前の化学療法歴、薬剤耐性結核

患者との接触歴等から薬剤耐性結核患

者である可能性が高いと考えられる場

合にあっては薬剤感受性結核患者であ

る可能性及び薬剤耐性結核患者である

可能性のいずれも考慮して、使用する抗

結核薬を決定する。

（２）治療期間に係る留意事項

ア 治療開始時に症状が著しく重い場合、

治療開始時から２月を経ても結核菌培養

検査の成績が陰転しない場合、糖尿病、

じん肺、ＨＩＶ感染等の結核の経過に影

響を及ぼす疾患を合併する場合又は副腎

皮質ホルモン剤若しくは免疫抑制剤を長

期にわたり使用している場合には、患者

の病状及び経過を考慮して治療期間を３

月間延長できる。

イ 再治療の場合には、結核の再発の防止

の観点から、治療期間を初回治療の場合

よりも３月間延長できる。

（３）治療効果の判定

治療効果の判定に当たっては、結核菌培養検

査の成績を重視することとし、治療開始時から

３月以内にエックス線陰影の拡大、胸膜炎の合

併、縦隔リンパ節腫（しゆ）脹（ちよう）等が

認められるとしても、結核菌培養検査の成績が

好転しているときは、実施中の化学療法を変更

する必要はない。ただし、治療開始後４月間以

上、結核菌培養検査が陽性である場合又は菌陰

性化後に行った結核菌培養検査において陽性

が確認された場合には、直近の結核菌培養検査

により検出された結核菌について、必ず薬剤感

受性検査を行う。

４ 肺外結核の化学療法

肺結核の治療に準じて化学療法を行うが、結

核性膿（のう）胸、粟（ぞく）粒結核若しくは

骨関節結核等の場合又は結核性髄膜炎等中枢神

経症状がある場合には、治療期間の延長を個別

に検討することも必要である。

５ 潜在性結核感染症の化学療法

潜在性結核感染症の治療においては、原則と

して次の（１）又は（２）に掲げるとおりとす

る。ただし、ＩＮＨが使用できない場合又はＩ

ＮＨの副作用が予想される場合は、ＲＦＰ単独

療法を４月間行う。

（１）ＩＮＨの単独療法を６月間行い、必要に応じ

て更に３月間行う。

（２）ＩＮＨ及びＲＦＰの２剤併用療法を３月又は

４月間行う。

第３ 外科的療法

１ 外科的療法の一般方針

（１）結核の治療は、化学療法によることを原則と

するが、結核の部位、化学療法の治療効果等か

ら必要があると認められる場合には、外科的療

法を行う。

（２）外科的療法の実施に際しては、化学療法を併

用するとともに、手術の安全確保及び合併症の
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防止を図るため、薬剤に対して耐性を有する結

核菌の発現状況を踏まえ、手術後における有効

な抗結核薬の使用が確保されるように留意す

る。

（３）患者の結核菌がＩＮＨ及びＲＦＰに対して耐

性を有する場合の外科的療法の実施に際して

は、患者の結核菌が感受性を有すると想定さ

れる抗結核薬を複数併用する。

２ 肺結核の外科的療法

肺結核については、患者の結核菌が薬剤に対

して耐性を有していること等の理由により、化

学療法によって結核菌培養検査が陰性となるこ

とが期待できない場合若しくは陰性となっても

再発の可能性が高い場合又は喀（かつ）血等の

症状が改善しない場合には、外科的療法の実施

を検討する。

３ 結核性膿胸の外科的療法

急性膿胸については、穿（せん）刺排膿術又

は閉鎖性排膿術を行う。

慢性膿胸については、全身状態によって治療

方針が異なるが、最終的な治癒のためには外科

的療法が必要である。その術式としては、膿胸

腔縮小術、肺剥（はく）皮術、胸膜肺切除術等

がある。

４ 骨関節結核の外科的療法

骨関節結核については、重篤な合併症がある

場合等を除き、外科的療法として病巣廓（かく）

清・固定術を行う。

５ その他の部位の結核の外科的療法

性器結核、気管支結核、腸結核、結核性心膜

炎、胸壁結核、リンパ節結核、泌尿器結核、結

核性痔（じ）瘻（ろう）等についても、必要に

応じて外科的療法を行う。

第４ 骨関節結核の装具療法

骨関節結核については、局所の安静を保つこ

とにより病巣の治癒を促進するため、又は外科的

療法の実施後において局所を固定するため、装具

療法を行う。

また、装具療法の実施に際しては、化学療法

を併用する。
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