　SARSに関する検体の提出フォーム　

　







　検体送付日（　　月　　日　 　時）
1:医療機関名　　　　　　　　　担当医師名　　　　　　　電話番号　　　　-　　　　-　　　　







　　 Fax番号　　　　-　　　　-　　　　
2:担当機関名　　　　　　　　　担当者名　　　　　　　　Fax番号　　　　-　　　　-　　　　　

（地研など）

3:SARS症例ID　.　.　.　.　.　.　.　
4:住居地（　　 　都道府県　　　　区市町村）外国居住者の場合（国名　　　都市名　　　）　　　）

5:イニシャル（　　．　　）

6:性（1:男性　2:女性）

7:生年月日（西暦　　　　年　　月　　日）

8:検体提出時点での区分(1)可能性probable

(2)疑いsuspected-検査依頼理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

9:検体種別：合計（　　）検体

	検体種別
	検体数

○で囲む
	採　取　日　時
	CPE陽性培養上清は○
	検体ID

感染研で記入します

	鼻咽頭拭い液・

洗浄液(P)
	1
	　　月　　日　　時　　分
	
	

	
	2
	　　月　　日　　時　　分
	
	

	喀痰(S) 
	1
	　　月　　日　　時　　分
	
	

	
	2
	　　月　　日　　時　　分
	
	

	肺胞洗浄液(R)
	1
	　　月　　日　　時　　分
	
	

	
	2
	　　月　　日　　時　　分
	
	

	血液(B)


	1
	　　月　　日　　時　　分
	
	

	
	2
	　　月　　日　　時　　分
	
	

	
	3
	　　月　　日　　時　　分
	
	

	尿(U)
	1
	　　月　　日　　時　　分
	
	

	便(F)

	1
	　　月　　日　　時　　分
	
	

	その他(M)　


	1
	　　月　　日　　時　　分
	
	

	
	2
	　　月　　日　　時　　分
	
	

	
	3
	　　月　　日　　時　　分
	
	


11:その他（特記事項あれば御記入下さい）





問い合わせ先：
検体・検査に関する問い合わせ：
国立感染症研究所　ウイルス第3部　
042-561-0771

IDに関する問い合わせ：

国立感染症研究所　感染症情報センター
03-5285-1111
　　　　*届け出項目で変更・追加などありましたら、届け出用紙に記入して提出して下さい。

（様式）








