　院内感染対策実地支援申込書　
                                               令和　　年　　月　　日

石川県院内感染対策支援ネットワーク会議
委員長　殿
                      　     病院名　　　　　　　　　　　　    　　　

申込者  　　　　　　　　　　　　　　　　
                                      　　　　 院　長　　　　　　　　　　　　　　　　　
　貴ネットワーク会議の院内感染対策実地支援事業に参加したく、下記のとおり申し込みます。

記

	当該派遣に係る
連絡先
	電話番号
	

	
	ＦＡＸ番号
	

	
	ｅ－ｍａｉｌ
	

	
	連絡担当者

所属部署・氏名
	

	派遣を希望する日時

※訪問時間は午後から3時間程度を予定しています。

※8月～12月までの間で第３希望までご記入ください。

※同一の曜日は避けて下さい。

※ご希望頂いた日時で調整がつかない場合は再度調整させて頂くことがあります。予めご了承下さい。
	【第１希望】

　　月　　日(　 )

午後　１：００

　　　または

午後　２：００


	【第２希望】

　　月　　日(　 )

午後　１：００

　　　または

午後　２：００


	【第３希望】

　　月　　日(　 )

午後　１：００

　　　または

午後　２：００



	
	※ご希望の時間帯にマルをつけてください。

	支援（再ラウンド）申し込みの目的
（特に支援を希望する事項等）
	


別紙も記載願います。
（別紙）

○　病院の概要、院内感染対策にかかる取組み・状況について記載願います
	病床数
	一般(床)
	療養(床)
	結核(床)
	精神(床)
	感染症(床)
	ICU有無
	有（　　床）

・

無


	
	
	
	
	
	
	
	

	院内感染対策委員会の昨年度の開催実績
	回/年

	院内感染に対するマニュアルの最終改訂年月日
	平成　　
	　　年　　月　　日

	
	令和
	

	院内感染防止対策のための職員研修の開催頻度
	回/年

	感染制御チーム設置の有無
	有　・　無

	（感染制御チームを設置している場合）

感染制御チームによる院内ラウンドの実施頻度
	回/月

	感染専門スタッフの有無（ICD,認定看護師等）
	有・無
	（有の場合は具体的に記載願います）

	院内感染対策に関する

その他の取組み
	


［送付先］〒920-8580　金沢市鞍月1丁目1番地
石川県院内感染対策支援ネットワーク会議事務局　宛

（石川県健康福祉部医療対策課内）　
ＦＡＸ：076-225-1434
