様式1

抗菌薬適正使用の推進に関する相談シート（受付用）
	施設名(担当者名)

(連絡先)
	　　　　　　　　　　　　　                 （　　　　　　）
（TEL　　　　             FAX                                e-mail                                           ）

	相　談　日
	西暦　　　　年　　　　月　　　　日

	相　談　内　容
	件　名
（例：抗菌薬の採用品目の整理について）
	

	
	相談内容
状況がわかるように出来るだけ詳しく記載して下さい．
(個人情報は，記載しないよう十分にご配慮ください.また、個別症例の抗菌薬使用に関しては、臨床的に判断いたしかねますのでお受けできません.)
	

	
	相談内容に対して，貴施設ではどのような見解をお持ちですか？（必須）
	


【注意】
・相談シートへの記載は相談1件につき1枚とし，貴施設でも複写保存してください．
・当院回答内容はあくまでも参考意見です．回答内容には十分注意を払いますが、治療上の責任はすべて貴施設にあることをご認識の上でご相談ください．
・当院の判断で、ご相談をお受けできない場合があります．また、ご相談内容について、十分な匿名化の上、学会発表や論文掲載などを特に断りなくさせていただく場合があります．ご了承願います．
北見赤十字病院抗菌薬適正使用支援チーム
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