
 

２９福保医安第２１８号 

平成２９年６月６日 

 

各特別区保健衛生主管部長 殿 

 

東京都福祉保健局医療政策部長 

西 山  智 之 

（公 印 省 略） 

 

院内感染対策サーベイランス事業（JANIS）に係る参加医療機関 

の追加募集について 

 

 平素より都の保健医療施策に御理解と御協力を賜り厚くお礼申し上げます。 

標記について、別添平成２９年５月２３日付健感発０５２３第１号のとおり

厚生労働省健康局結核感染症課長から通知がございましたのでお知らせします。 

つきましては、貴管内関係機関への周知につき、よろしくお取り計らいのほ

どお願いいたします。 

なお、公益社団法人東京都医師会、公益社団法人東京都歯科医師会及び都内

各病院（２０床以上）には、当部医療安全課から別途通知しておりますので申

し添えます。 

 

記 

 

 １ 院内感染対策サーベイランス事業（JANIS）への参加申込について 

参加申込は、以下のとおり、各参加希望の診療所が直接 JANIS ホームペ

ージ上にて申込書を作成し、当部医療安全課まで郵送にて御提出ください。

（申込書のとりまとめは当部医療安全課が行います。） 

なお、本件に関する参加申込書作成方法や実施要綱等関連資料は、福祉保

健局ホームページの医療安全課担当コンテンツ「医療安全課からのお知ら

せ」に掲載しておりますので申し添えます。 

（ http://www.fukushihoken.metro.tokyo.jp/joho/soshiki/isei/ian/oshirase/

index.html） 

 

（１）事業名 

  院内感染対策サーベイランス事業（JANIS） 

http://www.fukushihoken.metro.tokyo.jp/joho/soshiki/isei/ian/oshirase/index.html
http://www.fukushihoken.metro.tokyo.jp/joho/soshiki/isei/ian/oshirase/index.html


（２）実施主体 

  厚生労働省 

 

（３）対象 

  都内医療機関（原則として１９床以下の診療所を除く。） 

 

（４）提出書類 

参加申込書（様式１－１～様式１－６） 

 

（５）提出先 

     東京都福祉保健局医療政策部医療安全課指導担当 

     〒163-8001 東京都新宿区西新宿 2-8-1 

 

（６）提出期限 

     平成２９年９月１５日（金曜日） 

 

 ２ 院内感染対策サーベイランス事業（JANIS）実施に係る説明会について 

  （１）申込方法 

参加希望の医療機関が直接 JANIS ホームページ上にて参加申込フォ

ームを入力。（都では説明会の申込の取りまとめをいたしません。） 

  

  （２）説明会実施日時及び場所 

    ア 第１回目 

平成２９年７月２２日（土曜日）１３時半から１７時４０分まで 

      大阪大学会館 2F、3F講堂（大阪大学豊中キャンパス内） 

       大阪府豊中市待兼山町 1-13 

 

    イ 第２回目 

      平成２９年９月予定（詳細は決定次第 JANISホームページにて御

案内されるとのことです。） 

 

 

（お問合せ先） 

         東京都福祉保健局医療政策部 

医療安全課指導担当 田口、保科 

         電話 ０３－５３２０－４４３２ 





 

（様式 1－1 検査部門） 
平成 29 年  月  日 

厚生労働省健康局結核感染症課長 殿 
 
 
医療機関名 

                 病院長名          印 
 

院内感染対策サーベイランス 検査部門 参加申込書 
 
院内感染対策サーベイランス検査部門へ平成 30 年 1 月からの参加を希望し、 

下記の事項を登録いたします。 
 

記 
1. 医療機関名： 

     （医療機関コード：      ） 
2. 病床数： 
3. 所在地：（〒   ―     ） 
4. 検査部門サーベイランス 責任者 

氏名 
所属 
職名 
連絡先：E-mail 
    電話 

5. 検査部門サーベイランス 実務担当者 
氏名 
所属 
職名 
連絡先：E-mail 
    電話 

6. 医療機関名・参加部門の公表 
□ 公表を希望しない 
 

（参加医療機関の名称及び参加部門は原則として公表いたします。やむを得な

い事由により公表を希望しない時は□内に✓印を記入し、「医療機関名非公表

に関わる理由書」（様式 1―6）を添付してください。） 
7. ホームページ URL 

 
以上 

 
 
参加申込書は、手書きでは受付けしておりません。下記のサイトで
必要事項を記入して印刷し、病院長印を押印の上、都道府県担当者
宛てにご郵送ください。 
https://www.nih-janis.jp/participation/additionalform.asp 

https://www.nih-janis.jp/participation/additionalform.asp


 

（様式 1－2 全入院患者部門） 
平成 29 年  月  日 

厚生労働省健康局結核感染症課長 殿 
 
 
医療機関名 

                 病院長名          印 
 

院内感染対策サーベイランス 全入院患者部門 参加申込書 
 
院内感染対策サーベイランス全入院患者部門へ平成 30年 1月からの参加を希

望し、下記の事項を登録いたします。 
 

記 
1. 医療機関名： 

     （医療機関コード：      ） 
2. 病床数： 
3. 所在地：（〒   ―     ） 
4. 全入院患者部門サーベイランス 責任者 

氏名 
所属 
職名 
連絡先：E-mail 
    電話 

5. 全入院患者部門サーベイランス 実務担当者 
氏名 
所属 
職名 
連絡先：E-mail 
    電話 

6. 医療機関名・参加部門の公表 
□ 公表を希望しない 
 

（参加医療機関の名称及び参加部門は原則として公表いたします。やむを得な

い事由により公表を希望しない時は□内に✓印を記入し、「医療機関名非公表

に関わる理由書」（様式 1―6）を添付してください。） 
7. ホームページ URL 

 
以上 

 
 

参加申込書は、手書きでは受付けしておりません。下記のサイト
で必要事項を記入して印刷し、病院長印を押印の上、都道府県担当
者宛てにご郵送ください。 
https://www.nih-janis.jp/participation/additionalform.asp 



 

（様式 1－3 手術部位感染部門） 
平成 29 年  月  日 

厚生労働省健康局結核感染症課長 殿 
 
 
医療機関名 

                 病院長名          印 
 

院内感染対策サーベイランス 手術部位感染（SSI）部門 参加申込書 
 
院内感染対策サーベイランス手術部位感染（SSI）部門へ平成 30 年 1 月から

の参加を希望し、下記の事項を登録いたします。 
 

記 
1. 医療機関名： 

     （医療機関コード：      ） 
2. 病床数： 
3. 所在地：（〒   ―     ） 
4. SSI 部門サーベイランス 責任者 

氏名 
所属 
職名 
連絡先：E-mail 
    電話 

5. SSI 部門サーベイランス 実務担当者 
氏名 
所属 
職名 
連絡先：E-mail 
    電話 

6. 医療機関名・参加部門の公表 
□ 公表を希望しない 
 

（参加医療機関の名称及び参加部門は原則として公表いたします。やむを得な

い事由により公表を希望しない時は□内に✓印を記入し、「医療機関名非公表

に関わる理由書」（様式 1―6）を添付してください。） 
7. ホームページ URL 

 
以上 

 
 

参加申込書は、手書きでは受付けしておりません。下記のサイト
で必要事項を記入して印刷し、病院長印を押印の上、都道府県担当
者宛てにご郵送ください。 
https://www.nih-janis.jp/participation/additionalform.asp 



 

（様式 1－4 集中治療室部門） 
平成 29 年  月  日 

厚生労働省健康局結核感染症課長 殿 
 
 
医療機関名 

                 病院長名          印 
 

院内感染対策サーベイランス 集中治療室（ICU）部門 参加申込書 
 
院内感染対策サーベイランス集中治療室（ICU）部門へ平成 30 年 1 月からの 

参加を希望し、下記の事項を登録いたします。 
 

記 
1. 医療機関名： 

     （医療機関コード：      ） 
2. 病床数： 
3. 所在地：（〒   ―     ） 
4. ICU 部門サーベイランス 責任者 

氏名 
所属 
職名 
連絡先：E-mail 
    電話 

5. ICU 部門サーベイランス 実務担当者 
氏名 
所属 
職名 
連絡先：E-mail 
    電話 

6. 医療機関名・参加部門の公表 
□ 公表を希望しない 
 

（参加医療機関の名称及び参加部門は原則として公表いたします。やむを得な

い事由により公表を希望しない時は□内に✓印を記入し、「医療機関名非公表

に関わる理由書」（様式 1―6）を添付してください。） 
7. ホームページ URL 

 
以上 

 
 

参加申込書は、手書きでは受付けしておりません。下記のサイト
で必要事項を記入して印刷し、病院長印を押印の上、都道府県担当
者宛てにご郵送ください。 
https://www.nih-janis.jp/participation/additionalform.asp 



 

（様式 1－5 新生児集中治療室部門） 
平成 29 年  月  日 

厚生労働省健康局結核感染症課長 殿 
 
 
医療機関名 

                 病院長名          印 
 

院内感染対策サーベイランス 新生児集中治療室（NICU）部門 参加申込書 
 
院内感染対策サーベイランス新生児集中治療室（NICU）部門へ平成 30 年 1

月からの参加を希望し、下記の事項を登録いたします。 
 

記 
1. 医療機関名： 

     （医療機関コード：      ） 
2. 病床数： 
3. 所在地：（〒   ―     ） 
4. NICU 部門サーベイランス 責任者 

氏名 
所属 
職名 
連絡先：E-mail 
    電話 

5. NICU 部門サーベイランス 実務担当者 
氏名 
所属 
職名 
連絡先：E-mail 
    電話 

6. 医療機関名・参加部門の公表 
□ 公表を希望しない 
 

（参加医療機関の名称及び参加部門は原則として公表いたします。やむを得な

い事由により公表を希望しない時は□内に✓印を記入し、「医療機関名非公表

に関わる理由書」（様式 1―6）を添付してください。） 
7. ホームページ URL 

 
以上 

 
 

参加申込書は、手書きでは受付けしておりません。下記のサイト
で必要事項を記入して印刷し、病院長印を押印の上、都道府県担当
者宛てにご郵送ください。 
https://www.nih-janis.jp/participation/additionalform.asp 



 

（様式 1―6） 
平成 29 年  月  日 

厚生労働省健康局結核感染症課長 殿 
 
 
医療機関名 

                 病院長名          印 
 

院内感染対策サーベイランス事業   

医療機関名非公表に関わる理由書 
 
院内感染対策サーベイランス事業への平成 30 年 1 月からの参加に際し、以下

の理由より医療機関名を非公表にて参加登録を希望いたします。 
 
部門（○をつけて下さい） 
 

検査   全入院患者    SSI    ICU    NICU 
 
 
理由 
 



厚生労働省 院内感染対策サーベイランス事業（JANIS） 

新規参加医療機関募集に伴う 

「JANIS のデータ提出・活用のための説明会」のご案内 

 

日時：平成 29 年 7 月 22 日（土） 13 時 30 分～17 時 40 分 

場所：大阪大学会館 ２F、３F 講堂（大阪大学豊中キャンパス内） 

     大阪府豊中市待兼山町 1-13 

 定員：400 名 
 
 

13:00～   受付開始 

13:30～  「開会の挨拶」   厚生労働省健康局結核感染症課  髙倉 俊二 

               国立感染症研究所薬剤耐性研究センター長  柴山 恵吾   

 

13:40～   JANIS システム全体の説明    JANIS 事務局 

14:10～   検査部門の概要と還元情報の見方   JANIS 事務局 

15:00～   SSI 部門の概要と還元情報の見方 

入力支援ソフトについて    JANIS 事務局 

 

15:25～15：40  休憩 

 

15:40～   全入院患者部門の概要と還元情報の見方 

入力支援ソフトについて    JANIS 事務局 

16:00～   ICU 部門の概要と還元情報の見方 

入力支援ソフトについて    JANIS 事務局 

16:15～    NICU 部門の概要と還元情報の見方   JANIS 事務局 

 

16:25～    講演 

「JANIS 検査部門 CSV ファイルを用いたサーベイランスシステムの構築」        

     鳥取大学医学部附属病院感染制御部 千酌浩樹 先生    

16:55～    講演 

「カルバペネム腸内細菌科細菌（CRE）と院内感染対策について」     

大阪大学医学部附属病院感染制御部 朝野和典 先生    

 

 17:40            閉会 

  

 

 

 

 

説明会への参加申し込みは、JANIS ホームページ「参加・脱退について」 

http://www.nih-janis.jp/participation/index.html 内、 

「JANIS のデータ提出・活用のために説明会」参加申込フォーム より 

お願いいたします。 

 

申し込みは先着順とし、定員に達した時点で締め切りとさせていただきます。 



＜周辺案内図＞ 

  

 

  阪急宝塚線     石橋駅下車 徒歩 15 分 

  大阪モノレール 柴原駅下車 徒歩 15 分 
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