様式１２

退院基準確認通知書
　　　年　　　月　　　日　

　鳥取県　　　　　事務所長　様

　　　　　　　　　　　　　　　病院の所在地
　　　　　　　　　　　　　　　病院の名称

　　　　　　　　　　　　　　　病院の管理者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印

　現在、当院に入院している患者について、下記のとおり退院基準を満たしましたので、感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第２２条第２項の規定により通知します。

	入

院

患

者


	氏　　 名
	
	性

別
	男

女
	生年

月日
	明 大
昭 平 令　　年　　月　　日

	
	住　　 所
	

	
	診 断 名
	

	退　院　基　準　確　認　事　項

	症状の消失
	確認済

	菌検査の確認

	①連続３回培養検査陰性（３回目の検査は核酸増幅法検査でも可）
②連続３回塗抹又は培養検査陰性（２週間以上の標準治療実施後）

	
	検　査　日
	 　年 　月 　日
	 　年 　月 　日
	　 年 　月 　日

	
	検体種別
	
	
	

	
	検査方法
	・塗抹　・培養

・核酸増幅法
	・塗抹　・培養

・核酸増幅法
	・塗抹　・培養

・核酸増幅法

	
	検査結果
	
	
	

	退院後の治療継続

等確認事項
	確認済 （※菌検査の確認方法が②の場合のみ）

	備　　考


	


※ 退院後の治療継続及び他者への感染の防止が可能であることの確認事項の詳細については、   別票によること。

