受傷者受診前チェックリスト（針刺し・眼の汚染・咬傷発生時）
施設名：__________________________
受傷者氏名：______________________
発生日：______年______月______日　　　
確認者：__________________________

1．発生直後の対応
□ 受傷部位を流水で十分に洗浄した
□ 眼の汚染時は直ちに洗眼した
□ 発生日時を記録した
□ 上司・責任者へ報告した
□ 発生後できるだけ早く対応を開始した（目標：2時間以内）
2．曝露状況の確認
□ 針刺し
□ 眼の汚染
□ 咬傷
□ その他（　　　　　　　　　　　　　）
発生日時：
______年______月______日 ______時______分頃

3．曝露源の確認
□ 曝露源（患者・入所者等）が特定できている
□ 曝露源へ説明を行った
□ 感染症検査について同意を得た
□ 曝露源が受診に同行できる（その場合は、検体持参は不要です。）
□ 曝露源の検体を持参できる
□ 曝露源の同行・検体持参が困難である
4．必要書類の記入と原本保管（クリニック等で）
□ 血液等曝露後の感染症検査に関する同意のお願い
□ 様式1 血液等曝露後の感染症検査同意書（患者様用）
□ 様式2 血液等曝露後の感染症検査同意書（医療従事者用）

5.　持参書類の準備
▢　曝露源同行可能・検体持参の場合は上記書類のコピーを準備
▢　受傷者のみ受診の場合は「様式2」のコピーのみ準備
6．検体持参の場合
□ 血清分離可能なスピッツで採血した
□ 検体ラベルを確認した
□ 適切に保管した

7．友愛医療センターへ連絡
連絡日時：______月______日 ______時______分
□ 受入可否を確認した
□ 医療機関の指示を確認した
□ 必要情報を伝えた
□ 様式4（受診調整依頼書）をFAXした

8．連絡時に伝える情報
受傷者のみ受診
□ 氏名
□ 生年月日
□ 住所
□ 連絡先
曝露源同行または検体持参
□ 受傷者の氏名・生年月日・住所・連絡先
□ 曝露源の氏名・生年月日・住所・連絡先

[bookmark: _GoBack]9．受診時持参物
□ マイナンバーカードまたは資格確認書
□ 同意書類コピー
□ 検体（該当時）
□ お薬手帳
□ その他（　　　　　　　　　　　）

