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下記のとおり治療終了しましたのでお知らせします。

１ 終了の種別 服薬完遂　・　中止　（中止の場合は、備考に詳細を記載願います。）

２ 患者氏名

３ 患者住所

４ 病名

５ 服薬終了年月日     　　年　　月　　日

６ 治療終了年月日     　　年　　月　　日

７ 最終検査結果
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検体採取年月日

結核患者治療終了届

検体採取年月日
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