
【様式１－５】 （ 会員事業者  → 全ト協 ）
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トラック運転者の睡眠時無呼吸症候群に係る

【１．SASスクリーニング検査結果報告】

◆上記④でＳＡＳと確定診断を受けた方の治療状況を下の表にご記入下さい。
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高松市福岡町3-2-3

医療機関からの診断結果をもとに、ＳＡＳと確定診断を受けた方の現在の治療・改善状況について
ご記入ください。               が必ず一致する人数になるようご記入下さい。
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①  『スクリーニング検査を受診した』人数

②  上記①の結果、『要精密検査と判定された方』の人数

一般社団法人香川県トラック協会

令和2年度スクリーニング検査結果状況等の報告

１／２枚目

　この報告及びアンケートは、スクリーニング検査終了後、全日本トラック協会にＦＡ
Ｘでご提出ください。なお、今回の検査でＳＡＳと確定診断を受けた方がいる場合、
その後の治療状況を確認し、下記◆の表に記入してからＦＡＸまたはメールして下さ
い。
　また、報告が無い場合は、次年度以降検査助成を受けられない場合があることを、あ
らかじめご了承ください。
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△△ 太郎012-3456-789 記 入 者 名

③  上記②のうち、『医療機関を受診した』人数

④  上記③のうち、『ＳＡＳと確定診断を受けた方』の人数
※
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記載例（検査後、報告書類）
※検査結果についてお知らせください。

（アンケート回答含む）


