抗藥性結核病治療移送單
	轉出醫院
	
	轉入醫院
	

	轉入日期
	
	報告醫師
	

	個案姓名
	
	個案身分證字號
	

	個案地址
	

	檢驗結果
	抹片：□陽性  □陰性 
培養：□陽性  □陰性  □已驗未出
抗藥：□INH   □RMP  □其他              

	報告實驗室
	
	檢驗報告日期
	

	備　　註
	此案建議轉入「MDR結核病醫療照護體系」。

	填報日期
	
	醫院簽章
	


　　此聯由收案之MDR醫院填寫            收專案日：         

　　以下為衛生局填寫
	收件日期
	

	通知書發放日期
	


承辦人員核章：　　　　　　承辦科（課）長核章：　　　　　　主管機關首長核章：
