
別　紙２　

報告年月日　　平成　　　年　　　月　　　日　
　　　　　　　　課　　長　様

　　　　　　　　保健所長　様

施設名
施設住所

　　　　（TEL　　　　　　　　　　　　　　）

施設長名
社会福祉施設等における感染症発生報告（疑い含む）
	施　　設
	担当者名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　（職種　　　　　　　　）

	
	施設管理医師名
	

	
	利用者数
	　　　　　　　　　　　名

	疾患名
	

	患　　者
発生状況
	患者数
	　　　　　　　　　　　名　（うち入院者数　　　　名）

	
	死亡者数
	　　　　　　名（施設から医療機関に入院した後死亡した者を含む）

	
	発生経過
（できるだけ詳しく）
	

	施設の
対応状況
	

	その他
特記事項
	


※次の場合、速やかに所管課及び保健所にファックス等で報告してください。

(1) 同一感染症（疑われる者を含む）によ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

(2) 同一感染症患者（疑われる者を含む）が１０名以上又は全利用者の半数以上発生した場合

(3) 上記２例に該当しないが、同一感染症における通常の発生動向を上回る発生が疑われ、施設長が特に報告を要すると認めた場合
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