
（様式 1－6） 

年  月  日 

厚生労働省健康局結核感染症課長 殿 

 

 

     医療機関名 

     病 院 長 名            

 

院内感染対策サーベイランス事業   

医療機関名非公表にかかわる理由書 

 

院内感染対策サーベイランス事業への参加に際し、下記の理由より医療機関名

を非公表にて参加登録を希望いたします。 

 

部門（○をつけて下さい） 

 

検査   全入院患者    SSI    ICU    NICU 

 

 

理由 

 


