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報告医療機関名

報告医氏名　　　　　　

コッホ現象疑い兼事例報告書 
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【報告先】
江東区保健所 保健予防課感染症対策係
〒135-0016
東京都江東区東陽2-1-1
TEL　03-3647-5879
FAX  03-3647-7068 

Grede分類
１　針痕部の発赤のみ
２　針痕部の発赤＋刺入部周辺の健常皮膚の発赤
３　針痕部の硬結（１か所以上）
４　針痕部の化膿疹（１か所以上）
５　針痕部の浸出液漏出　OR　痂皮形成（１～９か所）
６　針痕部の浸出液漏出　AND/OR　痂皮形成（１０か所以上）　 

※ＢＣＧ接種医療機関は、上段太枠内を記載して下さい。
※ツベルクリン反応検査実施医療機関は、下段太枠内を記載下さい。
※ＢＣＧ接種医療機関にてツベルクリン反応検査を実施した場合、上段下段とも太枠内を記載下さい。

局所変化の状況・経過（初めて気付いた時期： 令和  　年　　月　　日） 

令和　 年　　月　　日

医療機関名

作成者医師（署名又は記名押印）

（紹介医療機関名：　　　　　　　　　　）


