
Example (実物例)

Affiliated medical institution 
医師の所属医療機関

Name of doctor/license number 
医師名・医籍登録番号（医師免許の番号）

Name of laboratory and address.  
検査機関の名前と住所、承認行政機関の名称

発行日

名前
性別
生年月日

パスポート番号

検査所の責任者の氏名

検査所の名前
検査所の承認行政機関と所属

検体採取時間
検査所でPCR検査を行った日

検査所の名前

リアルタイムRTーPCR検査
検査試薬の名称(厚生省承認試薬を使用)

検査機械の名称

採取方法

陰性の旨の明記


