血液検査個人表
１　被災職員について記載してください。

　　　職・氏名

　　　被災日　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　注　被災前と被災後を記入

	検査年月日
	ＨＢｓ

抗　原
	ＨＢｓ

抗　体
	ＨＣＶ

抗　体
	ＧＯＴ
	ＧＰＴ
	ＨＢｅ

抗　原
	その他

	Ｒ

　　・　　・　　
	
	
	
	
	
	
	

	　　・　　・　　
	
	
	
	
	
	
	

	　　・　　・　　
	
	
	
	
	
	
	


２　汚染元となった人（患者）について記載してください。

　　　生年月日　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　注　被災日前又は直後を記入

	検査年月日
	ＨＢｓ

抗　原
	ＨＢｓ

抗　体
	ＨＣＶ

抗　体
	ＧＯＴ
	ＧＰＴ
	ＨＢｅ

抗　原
	その他

	Ｒ

　　・　　・　　
	
	
	
	
	
	
	

	　　・　　・　　
	
	
	
	
	
	
	


　上記１及び２について相違ないことを証明します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　所属長　職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（病院・診療所以外での事故の場合は、医療機関の医師の証明ももらってください。）
