（様式第１号）
感染制御相談票
	【相談概要】

	※医療・保険課処理欄


※下表の欄に必要事項を記載又は該当するものに○を付けてください。
	【緊急性】
	緊急(数時間内)
	至急(１日程度内)
	通常（　　 日程度内）

	【施設名称】　　　　　　　　　　　　　　　【相談年月日　　年　　月　　日　　】

	【記載者名】　　　　　　　　　　　　　　　【連絡先　　　　　　　　　　　　　】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【内線　　　　　　　　　　　　　　】

	【病床数】(注1)
	床
	

	【院内感染防止対策委員会の有無】(注2)
	あり
	なし


	【相談内容】　※内容を具体的に記載してください。



（注１）福祉施設においては、定員数を記載してください。

（注２）福祉施設においては、記載不要です。



≪相談対応の流れ≫





※保健所で対応できるものについては、保健所から直接回答


※補足的な質問及びそれに対する回答など軽易なやり取りについては、専門家チーム員


と相談者が直接電話、電子メール等で行うことを想定。





相談(電子ﾒｰﾙ又はFAX）





専門家チーム員





相談(電子ﾒｰﾙ）





回答(電子ﾒｰﾙ）





回答(電子ﾒｰﾙ又はFAX）
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相談者








