採血検査承諾書

採血検査のご協力について

この度、本院職員（外部委託職員などを含む）が貴方の血液・体液の付着した医療器材などで誤って負傷いたしました。職員の労働災害（労働安全衛生法第２条第１号）を予防するために誠に恐縮ですがやむをえない事情をお察しの上、採血検査のご協力をお願いいたします。

検査の項目は、Ｂ型肝炎検査・Ｃ型肝炎検査・ＨＩＶ（後天性免疫不全症候群）です。今回の検査にかかる費用は本院負担となり、医療費には含まれません。また、今回の検査結果は、郵送または医師からご本人にお知らせいたします。なお、結果は医療機関の守秘義務により第３者に知らされることはありません。
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