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（ ）

○施設基本情報

- - - -

○初発の概要 感染症の名称 （ ）

○現在の状況

（ ）

（ ）

（ ）

○予防接種・予防投与

イ
同一の感染症若しくは食中毒の患者又はそれらが疑われる者が10名以上又は全利用者の半数以
上発生した場合

ウ
ア及びイに該当しない場合であっても、通常の発生動向を上回る感染症等の発生が疑われ、特
に施設長が報告を必要と認めた場合

施設（高齢者施設等）からの発熱・呼吸器疾患発生 報告票

下記の報告基準ア・イ・ウのいずれかに該当する場合には市町村主管課及び保健所へ報告をする。
（「社会福祉施設等における感染症発生時に係る報告について」平成17年2月22日厚生労働省通知）

報告基準

ア
同一の感染症若しくは食中毒による又はそれらによると疑われる死亡者又は重篤患者※が1週
間以内に2名以上発生した場合　※症状が非常に重い、危篤状態の患者

報告者 所属名 氏名

施設名 施設区分

日 時 分報告日時 平成 年 月

入所 人 （定員 人） ショート

住所 相談者（役職）

電話 ＦＡＸ

嘱託医 医療機関名 医師名

人） ※入所者とデイ利用者の接触

職員数 人 （うち、看護師等 人）

利用者数
人 （定員 人）

デイ 人 （定員

日 時頃

発生の状況

発生日時 平成 年 月

利用者 職員

発症者した人全員の人数 (重複なし･実人数) 人 人

人 人

人

発熱（38℃以上） 人 人

呼吸器症状

今日、症状がある人の人数(重複なし･実人数) 人

人

検査診断 人 人

その他の症状 人

人

重症（当該疾患及び関連で入院した者） 人 人

投薬 人

入院医療機関名

治癒済 人 治癒後の出勤 人

から 月 日

範囲

人

予防投与

有の場合
期間 月 日

予防接種済 人

調査様式５－１

利用者から 職員から

無 有（利用者のみ行う） 有（利用者と職員に行う）

あり なし


