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●針刺し、切創及び、皮膚・粘膜曝露の受診に必要な情報を漏れなく記載してください

　　あてはまる項目は○で囲ってください
□　発生日

□　発生時間

□　職種

□　受傷した部位・場所

□　曝露時の状況及び背景について①～⑥を含めて詳しく記載してください

　①具体的な場所

　②発生時にどのような仕事、行為をしていたか

　③曝露原因の器材(中空針等やゲージ数）

　④どのようにして発生したか

　⑤特別な事情・状況・背景等

　⑥曝露後の処置、対応

□　曝露源の患者について

＊曝露源がわかっている場合は下記の質問にお答えください

□　曝露源の感染症の検査について

＊曝露源の感染症検査は、受傷時から1か月以内のものを使用します。

　曝露源の感染症検査ができる場合は、下記の検査項目を実施し、結果を当院に送ってください

＊曝露源の感染症検査結果（1か月以内のものがない場合でも、採血した日を記載して結果をご記入ください

　　検査データのコピー持参でも可

　①HIV検査

　②HCV抗体

　③HBs抗体

　④HBs抗原

　⑤HTLV-1

　⑥梅毒　TPLA

　⑦梅毒　RPR定性

＊記載項目は2枚あります

針刺し損傷　情報提供書　No1

　直通電話　0144-84-0158

　FAX　　　　0144-33-4678（17時まで）

　苫小牧市清水町1丁目5番20号

　苫小牧市立病院　患者サポートセンター　宛て

フ　リ　ガ　ナ

〒

（　S　・　H　・　R　）
　　　　年　　　　月　　　　日

生　年　月　日

自宅 連絡先（　　　　　　　　　）

苫小牧市立病院受診歴 有　・　無 当院の診察券番号 有　(No.　　　　　　　　)　　・　　無

陰性

未検査

未検査

ここ1か月の感染症の検査データが（　ある　・　ない　）

　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

　　午前　・　午後　　　　　　時　　　　　　分

わかっている　　　・　　　不明

検査データのコピー持参（　　有　・　無　　）

未検査

陽性

陽性

陽性

陽性

陽性

陽性

陽性

陰性

陰性

陰性

陰性

陰性

受傷者氏名

感染症の検査:最終採血した日→　　　　　　年　　　月　　　日

曝露源の検査を（　　実施して結果を送る　・　　不明として扱う　　）

感染症の検査が自施設で　（　可能　・　不可能　）

陰性

未検査

未検査

未検査

未検査



□受傷者のHBVワクチン接種歴

□受傷者のHBs抗体の有無

□受傷の程度

□曝露の程度

□曝露量

□曝露時間（皮膚・粘膜への接触）

○曝露状況から感染リスクを評価し、抗HIV薬の予防内服の必要性を検討してください

＊曝露のタイプと曝露源患者の感染状況について、あてはまるところを○で囲ってください

＊抗HIV薬予防内服決定チャートを記載し、ご持参ください

□抗HIV薬予防内服について 希望する　　・　　判断に迷うので相談したい

針刺し損傷　情報提供書　No2

苫小牧市立病院　2025.12　作成

10mIU/ml以上になったことがある　・　いいえ　・　不明

出血なし　・　少量の出血　・　中程度　・　重症（深い切創・著しい出血）

損傷のない皮膚・損傷のある皮膚・眼(眼粘膜)・鼻(粘膜)・口(粘膜)・それ以外

少量(5㏄未満)　・　中等量(5～50㏄)　・　大量(50㏄以上）

5分未満　・　5～14分　・　15分以上1時間未満　・　1時間以上

ワクチン未接種　・　3回接種済み　・　その他(　　　　　　　　　　　　　　　　）　


