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福岡県保健医療介護部薬務課　国有ワクチン担当者　行
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（本紙のみ送信ください。）

国有ワクチン供給要請夜間連絡体制（医療機関用）
	日時
	令和　　年　　月　　日

	主治医氏名
	


	
	項目
	内容

	１
	ワクチン名
	（１）乾燥ガスえそウマ抗毒素

（２）乾燥ジフテリアウマ抗毒素

（３）乾燥Ａ，Ｂ，Ｅ，Ｆ型ボツリヌスウマ抗毒素
（４）乾燥Ｅ型ボツリヌスウマ抗毒素

	２
	医療機関名
	

	３
	医療機関所在地
	

	４
	電話番号
	－　　　―　　　　

※　夜間に連絡がとれる直通の電話番号を記載すること。

	５
	担当医師名
	※　主治医でなく夜間の担当医師名を記載すること。

	６
	現在の投与計画
	（１）経過観察中
（２）治療終了等のため、ワクチン不要

（３）その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	７
	備　　考
	


【注意事項】
国有ワクチンの（追加）供給要請が不要になるまで、毎日１７：００までに
必ず薬務課あてにＦＡＸ願います。
