　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　

貴施設に関する基本情報について

（該当する項目に○を付け、必要事項をご記入ください）

記入者ご氏名：                                      

e-mailアドレス（問合せの必要が生じた際のため出来ましたら）：                                    

貴施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　ご住所：　　　　　　　　　　　　　　　　    

1．病床数

　　a．無床　　b．１～19　　c．20～99　　d．100～199　　e．200～299 　 f．300～399

　　g．400～499　　h．500～599　　i．600～699　　j．700～  

2．診療情報（可能な範囲でお願いいたします）

　　a．2008年度平均在院日数（　　　　　日）
b．2008年度入院患者数（　　　　　　人）

　　c．2008年度入院手術件数（　　　　　　　件）
d．2008年度単金（　　　　　円/日/１例）

3．所属施設について（施設の種類）

　　a．国立　　　b．公立　　　c．独立法人　　　d．私立　　　e．会社立　　　f．団体（　　　）

　　g．その他（　　　　　　）

4．回答者のお立場について（役割）

　　a．感染管理責任者　　　b．感染対策委員会メンバー　　　

　　c．インフェクション・コントロール・チーム（ICT）のメンバー　　　d．その他（　　　　）

5．回答者職種

　　a．医師（専門科名：　　　　　　）　b．看護師　　c．薬剤師　　d．臨床検査技師

　　e．事務/設備職員　　f．臨床工学技士　　g．滅菌技師　　h．滅菌技士　　　

6．インフェクション・コントロール・チーム（ICT）　

　　a．あり　　　b．なし

7．ラウンド頻度（全病棟を分けてラウンドした場合は全病棟を終了して1回。全ベッド総てをラウンドする必要はなく、焦点を絞ってのラウンド、ナースステーション中心のラウンドでも回数にカウント）

　　1回　/　　　日

8．ガイドラインに基づくマニュアル（手順書。普遍的ガイドラインではない）

　　全施設共通：　a．ある　　b．なし　　　病棟等各部署別：　c．ある　　d．なし

9．実施している教育　（重複回答可）
　　a．定期的教育　　　b．必要に応じた教育　　　c．集合教育　　　d．個別教育

10．全職員へのラウンド情報、菌分離状況、感染症発生状況などのフィードバックについて

　　a．している　　b．していない

11．情報を伝達する媒体（カッコ内の該当項目にも○印を付けてください　重複回答可 ）

　　a．人への直接伝達（個人・集合）
b．紙（通達・資料配布・資料掲示）　　

　　c．電子媒体（電子掲示板・メール）
d．その他（　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ご協力どうも有り難うございました。

責任者：東京医療保健大学/大学院　 小林寛伊　e-mail：hk@thcu.ac.jp 

担当者：東京医療保健大学大学院　　西山正恵　e-mail：n.masae5038@kzc.biglobe.ne.jp

