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抗原検査キットで検査した結果を、せたな町 12 歳未満児抗原検査事業実施要綱第５

条第１項の規定により報告します。

留意事項

１ 検査結果が陽性であった場合は、医療機関へ相談をして下さい。

（直接受診せず、必ず事前の電話連絡を行って下さい。）
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