
                          (様式第１号) 

 

医療関連感染対策相談票  

相談概要  

     
※医事薬務課処理欄 

      ※下表の欄に必要事項を記載又してください。 

相 談 日       年   月   日 

医療機関名  病床 有（      ）床 ・ 無 

所 在 地   

電話番号(内線)  FAX 番号  

管理者名 
 

 
承諾済 □ 

 相談者 
職

種 

 

 

氏 

名 
 メールアドレス  

    

                        【【【【相談内容相談内容相談内容相談内容】】】】            ※※※※内容内容内容内容をををを具体的具体的具体的具体的にににに記載記載記載記載してくださいしてくださいしてくださいしてください。。。。特特特特にににに、、、、多剤耐性菌多剤耐性菌多剤耐性菌多剤耐性菌にににに係係係係るるるる相談相談相談相談のののの場合場合場合場合はははは、、、、経過経過経過経過（（（（菌種菌種菌種菌種、、、、

検体検体検体検体のののの種類種類種類種類、、、、検査方法検査方法検査方法検査方法をををを含含含含むむむむ）、）、）、）、現在現在現在現在おこなっているおこなっているおこなっているおこなっている対策対策対策対策もももも記載記載記載記載してくださいしてくださいしてくださいしてください。。。。    

    

    

    

    

    

    

    

    

拠点病院拠点病院拠点病院拠点病院等等等等によるによるによるによる支援支援支援支援のののの希望希望希望希望        （（（（多剤耐性菌多剤耐性菌多剤耐性菌多剤耐性菌のののの発生発生発生発生についてについてについてについて））））    希望希望希望希望ありありありあり        ・・・・        なしなしなしなし    
※ 回答は FAX又は電子メールで送らせていただきますので、FAX番号またはメールアドレスの記入をお願いします。 
※ 医療機関内で情報を共有していただくため、相談内容については管理者及及及及びびびび院内感染対策委員会会会会の承諾を得たうえで、承諾欄に

☑を入れてください。 
※ 回答には１０日前後（場合によってはそれ以上）かかることがありますのでご了承ください。 
※ 相談事例につきましては、医療関連感染防止対策推進のため、相談及び回答を医療機関へ広く情報提供する場合がありますので

ご了承ください。なお、医療機関名等相談者に関する情報は非公開として取り扱います。  
※※※※    患者等患者等患者等患者等のののの個人情報個人情報個人情報個人情報についてはについてはについてはについては十分配慮十分配慮十分配慮十分配慮しししし、、、、相談票相談票相談票相談票へへへへ記載記載記載記載しないでしないでしないでしないで下下下下さいさいさいさい。。。。    
 

≪相談対応の流れ≫       

 

 

 

相談者 保健所 拠点病院専門家 
相談(電子ﾒｰﾙ又はＦＡＸ) 

回答(電子ﾒｰﾙ又はＦＡＸ) 

 

相談(電子ﾒｰﾙ)

回答(電子ﾒｰﾙ) 

 


