ご記入日　　　　年　　月　　日　

抗菌薬の適正使用に関するご相談シート


ご相談される医療機関名・お名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

１．抗菌薬の適正使用に関するご相談についてご記入お願いします。

原因微生物：　　　　　　　　　　　　











２．抗菌薬の適正使用について下記の通り回答させていただきます。












感染対策向上加算1医療機関
泉大津急性期メディカルセンター　ICT

職種　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　
