別紙１

抗ＨＩＶ薬交付依頼書

　本施設又は事業所で、医療事故によりＨＩＶ感染の恐れがある者が発生し、予防服用について医療事故当該者の同意があったので、次のＨＩＶ薬の交付を依頼する。

交付希望薬剤名：
　　　　　数量：　

　　

令和　　年　　月　　日

抗ＨＩＶ薬配置病院長 様

抗ＨＩＶ薬交付依頼施設又は事業所
所在地  　　　　　　　　　　　　　      　　
名称　　　　　　　　　　　　　　        　　
担当者  　　　　　　                        
連絡先（電話番号）　　　　　　　　　　　　　

