別紙７
医療事故調査制度　相談票
埼玉県医師会　医療事故調査支援団体事務局宛て　ＦＡＸ０４８－８２２－８５１５
医療機関名：
医療機関所在地：〒
管理者氏名：
連絡先：　担当部署：　　　　　役職：　　　　　　　氏名：
TEL　　　　　　　　　　　　　　　　FAX
[bookmark: _GoBack]令和　　　年　　　月　　　日
	患者情報

	患者年齢
	
	性別
	男　・　女

	在胎週数
	
	週
	
	日
	

	死亡日時
	令和　　　年　　　　月　　　　日　午前　・　午後　　　時　　　分

	医療事故発生日時
	令和　　　年　　　　月　　　　日　午前　・　午後　　　時　　　分頃

	診療科
	
	疾患名
	

	臨床経過

できるだけ詳しくお書きください
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	臨床経過

できるだけ詳しくお書きください
	

	患者家族への説明
	遺族に対して死亡の予期について説明を行い、またその内容をカルテに記載してありますか。
記載有り　・　記載無し

	解剖の承諾
	有り　・　無し
主治医（主治医に準ずる医師）の立ち合いをお願いいたします。

	死亡時画像診断
（Ai）の承諾
	有り　・　無し

	採血・採尿の承諾
	有り　・　無し


※１　死亡診断書は推定される死亡原因でお書きになって下さい。
事故調査で死因が明らかになった場合につきましては、改めて変更手続きを行って頂きます。
※２　臨床経過の紙面が不足の場合は、紙面を増やしてください。

※３　制度に該当する症例で、ご遺体の保存・搬送、Ai、解剖、外部委員派遣（医師等）などの支援を埼玉県医師会が行った場合は、支援費用として２０万円を請求いたします。
制度に該当しない症例でも、ご遺体の保存・搬送、Ai、解剖などの支援を埼玉県医師会が行った場合には、支援費用として１０万円を請求させていただきます。
