委　任　状
代理人：一般社団法人徳島県医師会会長　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　月　　日
委任者：
	医療機関名

	

	郵便番号

	

	医療機関住所

	

	電話番号

	

	代表者氏名

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


	備考

	

	メールアドレス
	　　　　　　　　　　　　＠

	HER－SYS利用者

	氏名（漢字）

	氏名（ひらがな）

	電話番号


	利用者 ①

	
	
	

	利用者 ②

	
	
	

	利用者 ③

	
	
	

	利用者 ④

	
	
	

	利用者 ⑤

	
	
	

	利用者 ⑥

	
	
	


　
保健所からＨＥＲ－ＳＹＳのログインＩＤとパスワードをお知らせするため，
貴院におけるＨＥＲ－ＳＹＳ利用者の氏名（漢字とひらがなの両方を記入してください。）と認証のための電話番号（ＨＥＲ－ＳＹＳにログインする際に利用可能な電話）をご記入ください。
　一医療機関あたり最大６名の利用者を登録できます。ログインＩＤとパスワードは，ご登録いただいたメールアドレスに順次お送りいたします（既に登録いただいている医療機関にはお送りしません）。
　当院は，一般社団法人徳島県医師会会長に対し，「新型コロナウイルス感染症に係る行政検査の取扱いについて」（令和２年３月４日健感発0304第５号厚生労働省健康局結核感染症課長通知）（その後改正を含む。以下「行政検査通知」という。）に規定された行政検査の実施に係る委託契約に関する下記１の権限を委任するとともに，下記２～３の事項を承諾します。
記
１　徳島県との行政検査に係る委託契約を締結，変更並びに解約及び解除に関するすべてのこと
２　行政検査に係る委託契約内容の公表に関すること
３　下表の検体の種類，検査方法の行政検査を実施すること（検討中の場合は現時点の「案」でかまいません。変更した際に再度連絡して下さい。）また，以下に示す該当する検査区分の感染防護要件を満たすこと
	検体の種類
	検査方法
	実施する検査に○を記載
してください
	要件

	唾液検体
	PCR検査
	
	区分１

	（唾液検体を除く）鼻咽頭拭い液検体等

	PCR検査
	
	区分２


	
	抗原検査
	
	


区分１　行政検査通知に規定されたPCR検査（唾液）又は抗原検査（唾液）に係る検査を実施するための要件として掲げられている事項
　ア　可能な限り動線を分けられていること
　注：動線を分ける方法としては，診察時間帯の区別，院外・車越し診察といった方法も
　　　ありますので，医療機関の構造に応じて柔軟にご対応ください。
イ　必要な検査体制が確保されていること
ウ　医療従事者の十分な感染対策を行うなどの適切な感染対策が講じられていること。
具体的には，以下のような要件が満たされていることであり，詳細は，「新型コロナウイルス感染症が疑われる者等の診療に関する留意点について（その２）」（令和２年６月２日付け厚生労働省新型コロナウイルス感染症対策本部事務連絡）を参照すること。
１）標準予防策に加えて，飛沫予防策及び接触予防策を実施すること。
２）採取された唾液検体を回収する際には，サージカルマスク及び手袋を着用
すること。
区分２　行政検査通知に規定されたPCR検査（喀痰，鼻咽頭拭い液等の唾液以外の検体）又は抗原検査（鼻咽頭拭い液）を実施するための要件として掲げられている事
　　　区分１の要件に加え，
３）鼻腔や咽頭から検体を採取する際には，サージカルマスク等，眼の防護具（ゴーグル又はフェイスシールド），ガウン及び手袋を装着すること。
４）エアロゾルが発生する可能性のある手技（例えば気道吸引，下気道検体採取等）を実施する場合は，N95マスク（またはDS2など，それに準ずるマスク），眼の防護具（ゴーグル又はフェイスシールド），ガウン及び手袋を装着すること。
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