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医療関連感染対策相談用紙
申込先　北いわて医療関連感染予防対策ﾈｯﾄﾜｰｸ事務局
岩手県立久慈病院 感染管理室

Ｆａｘ　0194‐52‐2601

平成　　 年　　 月　　 日 発送

	相

談

者
	氏名（ 又は 代表者 ）
	

	
	施設名
	

	
	連絡先住所
	

	
	電話番号
	

	
	メールアドレス
	


相談施設の種類等
	病院
	診療所
	介護老人

保健施設
	特養老人

ホーム
	包括支援

センター
	その他



	感染対策委員会の有無
	有
	無
	

	感染対策チーム（ICT）の有無
	有
	無
	


相談の種類
	症例の相談
	ラウンドの依頼
	研修会（講習会）

の依頼
	その他




相談の内容

	

	

	

	

	


相談依頼機関 （ 希望する機関を ○印 で記載願います。 ）

	保健所
	久慈病院
	二戸病院
	一戸病院
	軽米病院


受託施設
	久慈病院


