様式第14号
（H30.4改正版）

	肝炎ウイルス陽性者フォローアップ同意書
肝炎は、自覚症状がないまま重症化することがあります。すぐに治療の必要がない場合でも、定期的に医療機関を受診し、ご自身の状態を確認することが重要です。
そこで、県内の市町村及び富山県では、あなたの健康を守るため、肝炎ウイルス陽性者の方に対して受診状況や治療内容について確認等のフォローアップを行います。


【内　容】
①市町村又は県厚生センター・支所から、医療機関の受診状況等の確認のため年１回程度、ご連絡差し上げます。（調査票の送付・電話による連絡等）
②お住まいの市町村又は県厚生センター・支所に本書の写しを提供することがあります。また、肝炎ウイルス検査結果や検査内容、治療内容等の情報を提供することがあります。

③必要に応じて、医療機関等に肝炎ウイルス検査結果や検査内容等の照会を行うことがあります。

④個人情報につきましては、他の目的に用いることはありません。
上記内容を確認の上、フォローアップの参加に同意します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
同意日　　　　年　　月　　日

住　　　所

〒

氏 名(自 署)

性　別

男　・　女

電 話 番 号

―　　　　　　　―　　　　　　
生 年 月 日

　　　年　　　　月　　　　日　（　　　　　　歳）

フォローの

実 施 主 体

（いずれかを選択）

□お住まいの市町村（　　　　市・町・村）のフォローアップに同意

□県のフォローアップに同意（市町村のフォローアップは同意しない）




-富山県又は○○市町村-
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