
NO
予防内服不要

YES

希望あり

第１回目の服用の適否は曝露者本人が
自己決定する

希望なし

予防服用の希望の
有無
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（※２）原因となった患者の抗体検査が未実施
の場合、必ず患者の同意を得た上で、抗体検査
を実施する

（※１）ニューモシスティス肺炎・クリプトコッカス
髄膜炎等の症状がありＨＩＶ陽性であることが推
定できる血液

原因となった患者の血液はＨＩＶ陽性血液また
は陽性が強く疑われる血液か（※１）（※２）

曝露事故発生

応急処置

医療事故担当医に報
告

曝露者の妊娠の有無確認、可能な場合は
反応検査を実施

インフォームドコンセント

ＨＩＶ曝露発生時の予防内服フローチャート

同意書・依頼書（別紙）作成

エイズ治療拠点病院へ電話連絡

服用継続の判断

予防薬受領・服薬

エイズ治療拠点病院受診
（※３）（※４）

同意書・依頼書（別紙）提出

（※３）曝露者から妊娠反
応検査の依頼があった時
は検査を実施する

（※４）曝露者のHIV検査
が未実施あるいは不明の
場合は検査を実施する

エイズ治療拠点病院に行く

経過観察

で
き
る
だ
け
早
く

（
遅
く
て
も
7
2
時
間
以
内
に

）


