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標準的な感染予防策

1	 標準的な感染予防策
　感染源の有無にかかわらず、血液・体液、分泌物、排泄物、創傷のある皮膚・粘膜を介する、微生

物の伝播リスクを減らすために、すべての患者に対して下記の具体策を行うことが標準的な感染予防

策である。その主な内容は手洗い（手指衛生）、手袋やマスクなど個人防護具の使用、鋭利器材の取

り扱いである。ここでは 1996年に発表された CDCの医療施設における隔離予防策に示された内容

に限定せず、最新の文献から具体的な手技について示す。

1.1 医療環境では、すべての患者との接触に対して下記の手洗い（手指衛生）、手袋、ガウン、マ

スク・ゴーグル、鋭利器材の取り扱いを標準的な感染予防策として適用する。（IVA）

1.2 すべての医療従事者に対して標準的な感染予防策について教育訓練を実施する。また、その

遵守状況を継続的にモニタリングし、その結果を職員教育に活用する。（IVA）

2	 手指衛生
定義

　手指衛生：手洗い、手指消毒のいずれも含んだ総称

　手洗い：普通石けん（非抗菌性）と流水による物理的な手洗い

　手指消毒： 手指洗浄消毒薬と流水で手指を洗浄消毒することまたは、擦式手指消毒薬で手指を

消毒すること

2.1 手袋使用の有無にかかわらず、患者に直接接触する前には手指消毒をする 1。（IIA）

2.2 手が目に見えて汚染しているとき、あるいは蛋白質性生体物質で汚染しているか、血液やその

他の体液で汚染しているときは、石鹸あるいは手指洗浄消毒薬と流水で手洗いをする 2。（IIA）

2.3 目に見える汚れがない場合は、アルコールを主成分とする擦式手指消毒薬を用いて手指消毒

をする 3。（IIA）

2.4 血液、体液あるいは分泌物、粘膜、傷のある皮膚や創傷被覆材に接触した後はたとえ目に見

えて汚染がなくとも、流水で手洗いをする。（IIIA）

2.5 傷のない皮膚に触れた後は手指消毒をする 4-7。（IIIA）

2.6 手袋を外した後は手指消毒をする 8。（IIA）

2.7 同じ患者であっても業務や処置の合間には異なる局所部位への交差感染を防ぐために直ちに

手指消毒をする 9。（IIA）

2.8 芽胞菌（C. difficileなど）に接触した疑いがある場合はアルコールを主成分とする擦式手指消

毒製剤ではなく、石鹸と流水による手洗いあるいは手指洗浄消毒製剤と流水で手指を洗浄消

毒する 10。（IIA）

2.9 手洗いの遵守率の向上には恒常的な教育･研修や、様々な介入（手洗いに関するキャンペーン

の実施、手洗い状況のモニター）を組み合わせて繰り返し行なう 11, 12。（IIIA）

2.10 手洗いによる刺激性接触皮膚炎の発症を抑えるためハンドローションやクリームで手の皮膚

をケアする 13, 14。（IIIA）
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3	 手袋
3.1 血液、体液あるいは分泌物、粘膜、傷のある皮膚に接触する可能性がある時、あるいは血液、

体液で汚染された物品（医療器材）に接触する時は手袋を着用する 15。（IIIA）

3.2 手袋を外す動作で手指が汚染される可能があるため、手袋を外した後は、手指消毒をする 16 

,17。（IIA）

3.3 粘膜や創傷皮膚（無菌組織を含まない）への接触の際には、清潔な（未滅菌で良い）手袋を

使用する 18。（IIIA）

3.4 ガーゼ交換時には、清潔な（未滅菌で良い）手袋を着用する。（IIIA）

3.5 内視鏡検査処置でも内視鏡を操作する際には、粘膜や体液との接触するため、清潔な（未滅

菌で良い）手袋を使用する 19。（IIIA）

3.6 患者の健全な皮膚に接触する場合であっても、医療従事者が手に切り傷、病変部、あるいは

皮膚炎があるときには、清潔な（未滅菌で良い）手袋を使用する。（IIIA）

3.7 単回使用の未滅菌手袋の再処理使用はしない 20, 21。（IVA）

3.8 同じ患者であっても、処置ごとに、清潔な（未滅菌で良い）手袋を交換する 22。（IIIA）

4	 ガウン
4.1 処置や患者ケアの過程で皮膚や着衣の汚染が予測される場合は撥水性のガウンを着用する 23-25。

（IIIA）

4.2 着用していたガウンは使用後直ちに外し、廃棄する。その後、手指消毒を行なう。（IIIA）

5	 マスク・ゴーグル、フェイスシールド
5.1 処置や患者ケアの過程で目・鼻・口の粘膜に体液などによる汚染が予測される場合（血

液やその他体液、分泌物の飛散）はマスク、ゴーグル、フェイスシールドを使用す 

る 26。（IIIA）

5.2 使用していたマスク、ゴーグル、フェイスシールドは使用後直ちに外す。その際に汚染した

表面に触れないようにし、直ちに手指消毒をする。（IIIA）

6	 鋭利器材
6.1 処置に際しては、安全装置付き器材を使用する。また、安全装置付き器材は教育･研修の実施

後に導入する 27。（IIA）

6.2 手術時の鋭利器材の受け渡しにはハンズフリーテクニックを用い、手での直接の受け渡しを

避けた方が良い。（IIIB）

6.3 注射針はリキャップを行わない 28。（IIIA）

6.4 耐貫通性専用廃棄缶（廃棄容器）は密閉可能で、容易に手が届く場所に設置する。（IIIA）

6.5 使用後の鋭利器材は直ちに専用廃棄容器に廃棄する 29。（IIIA）

6.6 廃棄容器をあふれるほどいっぱいにしてはならない。八分目に達した際に容器を交換廃棄す

る方が良い 31。（IIIB）

6.7 廃棄容器を移動させるときや交換するときには蓋をする方が良い。（IIIB）

6.8 職業感染予防策の教育･研修を提供する 32。（IIA）
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6.9 針刺し･切創事故発生後の対応をマニュアル化する。（IVA）
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感染経路別予防策

　一般的な感染予防策だけでは感染を予防することができない感染性の強い、または疫学的に重要な

病原体による感染を防止するために、感染経路別予防策（空気感染隔離予防策、飛沫予防策、接触予

防策）を実施する。

1	 空気感染隔離予防策
1.1 結核、麻疹、水痘が診断されたか、または疑いのある患者には、空気感染隔離予防策を実施

する 1。（IIA）

1.2 患者配置

1.2.1 患者は、以下の条件を備えた個室管理とする 1。（IIA）

1.2.1.1 病室は陰圧室とする。陰圧室は、扉を閉めて毎日陰圧室の視覚的なモニタリ

ング（スモークテストまたはペーパーテストなど）を実施する 2。（IIIA）

1.2.1.2 1時間に少なくとも 12回の換気を行う 3。（IIIA）

1.2.1.3 陰圧室は独立換気とする。空気を再循環させる場合は、回路内（ダクト内）

にHEPAフィルターを設置する 4。（IIIA）

1.2.1.4 入退室時以外は、部屋の扉を閉めておく 2。（IIIA）

1.2.1.5 空気感染隔離予防策の必要な患者が多数発生し、陰圧室が不足した場合は、

感染対策チームに相談する。（IIIA）

1.3 医療従事者の感染防止対策

1.3.1 肺結核、喉頭結核、漏出する結核皮膚病変を有している患者の部屋に入室する時には、

タイプN95微粒子用マスク（N95マスク）を装着する 5。（IIIA）

1.4 病院内における患者移送

1.4.1 治療上必要な時以外は患者移送を制限する。（IIIA）

1.4.2 患者が病室外に出る場合は、サージカルマスクを装着させる。（IIIA）

1.4.3 患者移送を行う医療従事者は、サージカルマスクを着用する。（IIIA）

2	 飛沫感染予防策
2.1 乳幼児のアデノウイルス感染症、インフルエンザ、咽頭ジフテリア、インフエンザ菌性髄膜炎、

髄膜菌炎性髄膜炎、アデノウイルス性肺炎、マイコプラズマ肺炎、乳幼児のＡ群溶連菌感染症、

百日咳が診断されるかまたは疑われる場合は、飛沫予防策を実施する。（IIIA）

2.2 患者配置

2.2.1 個室管理とする 6。（IIIA）

2.2.2 個室が不足する場合は、病原体ごとにコホート隔離する 4。（IIIA）

2.2.3 コホート隔離をする場合は、ベッドの間隔は 1ｍ以上あけ、伝播を最小限にするため

にカーテンなどで仕切る。（IIIA）

2.3 医療従事者の感染防止対策

2.3.1 患者と 1m以内で接する時には、サージカルマスクを着用する 7。（IIIA）
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2.4 病院内における患者移送

2.4.1 治療上必要な時以外患者移送を制限する。（IIIA）

2.4.2 患者が病室外に出るときには、サージカルマスクを装着させる。（IIIA）

2.4.3 患者移送を行う医療従事者は、マスク着用の必要はない。（IIIA）

3	 接触感染予防策
3.1 空気感染をしない多剤耐性菌の保菌または感染の患者には、接触感染予防策を実施する。

3.2 患者配置

3.2.1 個室管理とする 8。（IIA）

3.2.2 個室が不足する場合は、病原体ごとにコホート隔離する 7。（IIIA）

3.2.3 コホート隔離を行う時は、ベッドの間隔は 1ｍ以上あけ、伝播を最小限にするために

カーテンなどで仕切り、患者間の移動の際は、手指衛生を徹底する。（IIIA）

3.3 手指衛生と手袋

3.3.1 病室入室時には手指消毒後に手袋を装着し、退室時には手袋を外し、再び手指消毒す

る 9。（IA）

3.4 ガウン

3.4.1 着衣が患者と直接接触するか、環境表面に触れることにより着衣の汚染が予測される

時には、ガウンを着用した方が良い 10。（IIIB）

3.4.2 退室時にはガウンを脱いで手指消毒を行う。（IIIA）

3.5 病院内における患者移送

3.5.1 治療上必要な時以外患者移送を制限する。（IIIA）

3.5.2 患者を移送する場合は、患者の感染または保菌している場所を覆う。（IIIA）

3.5.3 患者移送を行う医療従事者は、移送の前に接触感染予防対策で使用した手袋とガウン

を外し、手指消毒を行う。（IIIA）

3.5.4 患者移送を行う医療従事者は新しい手袋とガウンを着用する。（IIIA）

3.6 環境表面

3.6.1 病室内の日常清掃では、モップヘッドを病室ごとに交換する。（IIIA）

3.6.2 病室内のカーテンは、患者ごとに交換する方が良い。（IIIB）
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職業感染対策

1	 基本原則
1.1 職業感染予防策として標準的な予防策の徹底、安全器材の導入などにより業務中に血液・体

液に直接的に曝露されないようにする。（IIA）

1.2 施設管理者は医療従事者が曝露事故にあった場合にそなえて、緊急報告、緊急処置、治療、予防、

経過観察などのマニュアルを整備する。（IVA）

1.3 患者由来の血液や体液に曝露した場合はHBV、HCV、HIVの感染リスクの評価をする。（IIIA）

1.4 患者由来の血液や体液に曝露した皮膚は石鹸と水で、粘膜は水で洗う 1。（IIB）

1.5 血液や体液に曝露した事故者は、速やかに院内感染対策担当者、あるいは施設管理責任者に

報告する。（IIIA）

1.6 施設管理者は事故報告を受けたら、緊急処置がとれる体制を取る。（IIIA）

1.7 感染対策担当者は曝露事故の全数とその後の経過を把握する。（IIIA）

1.8 EPINet日本語版を用いたサーベイランスを実施し、事故防止に必要な対策を講じる方が良い。

（IIIB）

2	 B 型肝炎
2.1 血液や体液に曝露する可能性のある医療従事者は B型肝炎ワクチンの接種を受ける 1-3。（IIA）

2.2 汚染源のHBs抗原および曝露者のワクチン接種歴やHBs抗体が不明な場合は検査により確

認する 1-4。（IIIA）

2.3 曝露者がHBワクチン（3回接種）未実施でHBs抗原、HBs抗体の両方が陰性の場合は、事

故後速やかに抗HBsヒト免疫グロブリン製剤を投与し、初回のHBワクチン（3回接種）を

開始する 5, 6。（IIIA）

2.4 曝露者がHBワクチン（3回接種）接種者でHBs抗体が陰性の場合は、事故後速やかに抗

HBsヒト免疫グロブリン製剤を投与し、HBワクチン（3回接種）の追加が必要であれば開

始する 5, 6。（IIIA）

2.5 曝露者が 2度のHBワクチンでもHBs抗体陰性の場合は、事故直後と一カ月後に抗HBsヒ

ト免疫グロブリン製剤の接種を受ける 7-9。（IIIA）

2.6 曝露者のHBs抗原、HBs抗体、AST（GOT）、ALT（GPT）を、事故直後、1ヶ月後、3カ月後、

6カ月後および 1年後に検査する方が良い。（IIIB）

2.7 曝露者がHBVキャリアの場合は、肝臓の専門医を受診する方が良い。（IIIB）

3	 C 型肝炎
3.1 曝露者のHCV抗体および AST（GOT）、ALT（GPT）を、事故直後、1ヶ月後、3カ月後、

6カ月後および 1年後に検査する方が良い 1, 10。（IIIB）

3.2 曝露者に有効性が証明されている予防法はないため、免疫グロブリン製剤やインターフェロ

ンなどの投与は行わない方が良い 11。（IIIB）

3.3 HCV抗体の陽転、あるいは ALTの上昇を認めた時はHCV-RNA検査を行う 12。（IIIA）
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3.4 HCV-RNAが陽転化した場合はインターフェロンによる治療を行う 13。（IIIA）

4	 HIV
4.1 HIV抗体陽性の血液や体液による汚染事故発生に備えて、HIV抗体の緊急検査や専門医への

相談のための連絡網を予め決めておく。（IIIA）

4.2 HIV抗体陽性の血液や体液による汚染事故が起きた場合は、曝露者は直ちにHIV専門医も

しくは院内感染対策担当者に予防内服について相談する 14。（IIIA）

4.3 事故直後、HIV専門医と連絡がとれない場合は、一刻も早く 1回目の抗HIV薬を服用し、

専門医と連絡がとれ次第、その後の服用について相談する 14。（IIIA）

4.3.1 72時間以降の服用は効果が減弱するので、それ以前に行う 15, 16。（IIIA）

4.4 曝露者は予防内服の実施の如何にかかわらず、事故直後、1カ月後、3カ月後、6カ月後およ

び 1年後に検査する方が良い 14。（IIIB）

5	 ワクチン接種
5.1 水痘、麻疹、風疹、流行性耳下腺炎に関して、これらの患者に接する機会の多い部署の医療

従事者で各々のウイルスに対する抗体陰性者はワクチン接種を受ける 17。（IA）

5.2 患者に接する医療従事者はインフルエンザワクチン接種を受ける 18, 19。（IIA）

5.3 血液や体液に曝露する可能性のある医療従事者は B型肝炎ワクチンの接種を受ける 1-3。（IIA）

6	 医療廃棄物
6.1 施設管理者は医療行為等によって生じた廃棄物は自らの責任において処理する。（IVA）

6.2 施設管理者は、施設内で生じる感染性廃棄物を処理するために、特別管理産業廃棄物管理責

任者を置き、管理体制の充実を図る。（IVA）

6.3 施設管理者は、施設内で生じる感染性廃棄物の取扱いについて管理規定を作製し、感染性廃

棄物の処理が適正に行われているか監視する。（IVA）

6.4 感染性廃棄物と非感染性廃棄物の分別を行い、それぞれの廃棄容器には感染性（バイオハザ

ードマーク）や非感染性であることを明記したラベルなどでの表示を行う。（IVA）

6.5 感染性廃棄物の施設内における移動は、移動の途中で内容物が飛散・流出するおそれのない

ように蓋付きの容器などを使用する。（IVA）

7	 保険
7.1 労働契約を結んだ医療従事者を雇用する医療機関は労働者災害補償保険法に従い、労災保険

加入のために必要な手続きを行なう。（IVA）

7.2 雇用関係に無い者（臨床実習の学生など）が診療に関与する場合は、施設管理者は事前に保

険に加入するよう勧告する。（IIIA）

8	 健康診断
8.1 施設管理者は、業務に従事する者に対して結核に係る定期の健康診断を実施する。（IVA）
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抗菌薬の適正使用

1	 抗菌薬の適正使用の原則
1.1 抗菌薬の使用制限だけではなく、抗菌薬の適正使用と他の感染対策との組み合わせにより耐

性菌の出現を抑制する 1, 2。（IIA）

1.2 2002年に発表された CDCの「薬剤耐性の予防のためのキャンペーン（Campaign to Prevent 

Antimicrobial Resistance in Healthcare Settings)」（www.cdc.gov/drugresistance/healthcare）3 は

12のステップからなる 4つの戦略で構成されている。そのうちのひとつである「抗菌薬の適

正使用」は、下記に示すように 12のステップのうちその半数に当たる 6ステップを占めてお

り、これを参考に抗菌薬の適正使用を推進する（表）。（IIIA）

表　入院中の成人患者における耐性菌の出現を抑制するための 12 のステップより一部引用

戦略： 抗菌薬の適正使用
Step 5. 抗菌薬使用の標準化
Step 6. 病院全体および疾病ごとの薬剤感受性データの活用
Step 7. 血液培養の偽陽性に対して抗菌薬を使用しない
Step 8. 除菌を目的として抗菌薬を投与しない
Step 9. バンコマイシンの適正使用
Step 10. 治療終了あるいは感染が否定された場合は速やかに抗菌薬の投与を中止する

2	 周術期予防投与
2.1 手術部位感染の防止に抗菌薬の予防的投与を行う 4。（IA）

2.2 執刀開始 1～ 2時間前に抗菌薬の投与を開始する 5。（IA）

2.3 セファゾリンを使用し、手術時間が 3時間を越える場合は、術中の追加投与を 2～ 5時間毎

に行なう 5。（IA）

2.4 清潔手術における手術後の抗菌薬投与は 24時間以内とする 5。（IA） 

2.5 準清潔手術における手術後の抗菌薬投与は 4日以内とする方が良い 6。（IIB）

3	 微生物検査の結果と抗菌薬の選択
3.1 抗菌薬投与を開始する前に、感染が疑われる部位から採取した検体や血液の培養を行なう方

が良い。（IIIB）

3.2 感受性検査結果を得るまではグラム染色結果や院内における主要な細菌の感受性パターンを

参考に抗菌薬を選択する方が良い。（IIIB）

3.3 感受性試験の結果に基づいて抗菌薬の続行または変更を行う。（IIIA）

4	 広域、狭域の選択
4.1 重症感染症、重篤な基礎疾患を有する患者の感染症、複数菌感染症が疑われる場合は広域抗

菌薬を初期治療薬として選択する 7。（IIA）

4.2 感受性試験の結果が判明すれば、狭域抗菌薬への変更を行う 7。（IIIA）
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5	 適正投与回数
5.1 βラクタム薬は投与回数を増やして使用する方が良い 8。（IIIB）

5.2 アミノ配糖体は 1日投与量を分割せずに単回投与する方が良い 9-13。（IB）

5.3 ニューキノロン薬は投与回数を減らして 1回投与量を増加させる方が良い 14。（IIIB）
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病棟環境の整備・衛生管理

1	 病棟衛生管理の責任と権限
1.1 看護師長は病棟環境の整備・衛生管理を実施する責任者としての役割を果たす。（IIIA）

1.2 看護師長は、院内感染対策委員会の指導の下に、病棟環境の整備・衛生管理を行う。（IIIA）

1.3 看護師長は職員に病棟環境の整備・衛生管理に関する教育の機会を与える。（IIIA）

1.4 看護師長は委託業者との契約内容の履行状況を確認し改善の必要がある場合には医療施設の

契約担当部署に報告する。（IIIA）

1.5 看護師長は入院患者及び病棟への訪問者に感染防止に関する実践的な教育の機会を与える。

（IIIA）

2	 清掃
2.1 基本原則

2.1.1 清掃方法についてはマニュアル（委託業務を含む）を作成し、定期的に見直す。（IIIA）

2.1.2 病棟は汚染区域（トイレ、汚物処理室等）と清潔区域（薬剤調製区域等）、および生活

区域（病室、食堂、面会室等）等に分けることにより環境整備を効率的に実施する。（IIIA）

2.1.3 最初に目に見える汚れを除去する。（IIIA）

2.1.4 清掃は次の 3つに分類して実施する。（IIIA）

2.1.4.1 日常清掃：毎日行う清掃であり、原則として消毒薬を用いる必要はない。

2.1.4.1.1 手指が高頻度に接触する表面（ベッド柵、オーバーテーブル、ナー

スコール、スイッチ、医療機器など：高頻度接触表面）は 1回 /日

以上の日常清掃または中水準以下の消毒薬を用いて消毒を行う方が

良い 1｡（IIIB）

2.1.4.1.2 接触の少ない床面は日常清掃を行う。（IIIA）

2.1.4.1.2.1 床の清掃は洗剤を用いた湿式清掃を行う。（IIIA）

2.1.4.1.2.2 床がカーペットで覆われている場合は掃除機で清掃を行う。（IIIA）

2.1.4.1.2.3 床の清掃で使用するモップはモップヘッドを交換できるものを使

用する方が良い。（IIIB）

2.1.4.1.2.4 使用後のモップヘッドはリネン類の洗浄方法に準じて 80℃の熱水

で 10分間処理する方が良い。（IIIB）

2.1.4.1.2.5 モップヘッドは乾燥した状態で保管する。（IIIA）

2.1.4.1.2.6 床表面はワックスで覆われている方が良い。（IIIB）

2.1.4.2 定期清掃：一定期間ごとに行う清掃であり、消毒薬を用いる必要はない。（IIIA）

2.1.4.2.1 換気口や窓の格子、壁面、カーテンは目に見える汚染がない限り定

期清掃をする。（IIIA）

2.1.4.3 緊急清掃：血液・体液による環境の汚染時には、除染と消毒を行う 2。（IIIA）

2.1.4.3.1 血液・体液による汚染を清掃する際には、防御用具（手袋、エプロ

ンなど）を装着する。（IVA）
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2.2 生花や鉢植えの植物は易感染患者（白血球数 1, 000/mm3以下など）の病室や病棟には置か

ない 3-6。（IIIA）

3	 リネン
3.1 業者にシーツ類、枕カバー、ベッドパッド等の寝具類の洗濯を委託する場合はその委託内容

を十分検討する。委託しない場合は以下の項目で行う。（IIIA）

3.1.1 シーツ類、枕カバー、ベッドパッド等の寝具類の洗濯を行う場所は、細菌の汚染程度

により、①汚染作業区域（受取、選別、消毒を行う場所）、②準汚染作業区域（洗い、

乾燥を行う場所）、③清潔作業区域（仕上、引渡しを行う場所）に分け、従業員が各区

域を認識できるようにする方が良い 7。（IIIB）

3.1.2 使用済のシーツ類、枕カバー、ベッドパッド等の寝具類は、熱水（80℃で 10分間）

で消毒する 7。（IVA）

3.1.3 低温洗濯機を使用する場合は ､以下の手順で行う 7。（IVA）

3.1.3.1 適量の洗剤を使用して、60℃～ 70℃の適量の温湯中で 10分間以上本洗いを

行い、換水後、遊離塩素が約 0.025％（250ppm）を保つよう塩素剤を添加の上、

同様の方法で、再度本洗いを行う。

3.1.3.2 すすぎは清浄な水を用いて、初回は約 60℃の温湯中で約 5分間行い、2回目

以降常温水中で約 3分間 4回以上繰り返して行う。この場合、各回ごとに換

水する。

3.1.4 感染性リネン（血液・体液に汚染されたリネン）は専用の容器または袋に密封し、搬

送する。（IIIA）

3.1.5 感染性リネンは熱水（80℃・10分間）で消毒するか、0.025％（250ppm）次亜塩素酸

ナトリウム液で 30℃、5分間以上浸す 7。（IVA）

3.2 リネンは使用後のリネンとは区別して保管する 7。（IVA）

3.3 リネンは目に見える汚染のある場合直ちに交換する（IIIA）

3.4 身体清拭用タオルは使用直前に加湿・加温する方が良い。（IIIB）

3.5 使用後の身体清拭用タオルはその日のうちに洗濯し乾燥させる方が良い 8。（IIIB）

4	 建築物基準	
4.1 手洗い設備を各病室の出入り口付近に設置する。（IVA）

4.2 病室の床面積は患者 1人につき 6.4m2以上とする 9。（IVA）

4.3 ベッド間隔は少なくとも 1m以上とする。（IIIA）

4.4 病棟には複数の個室を設ける方が良い。（IIIB）

4.5 病棟内には少なくとも 1室は隔離個室として、排気を独立させ、陰圧制御を可能とする方が

良い。（IIIB）

4.5.1 隔離病室内は居室部分と前室部分及びトイレ・シャワーを区分する方が良い。（IIIB）

4.5.2 隔離病室の前室には、手洗い設備を設ける。（IIIA）


