様式１　　感染症及び食中毒の発生（疑いを含む）について（報告）
◎発生の疑いを含む第一報の段階から本様式によりご報告ください。

	
	　　　年　　月　　日　　時　　分　報告（受付者：　　　　　　　　　）

	報告者
	（施設名）
	（報告者氏名）


（※以下の太線内を可能な範囲でご記入ください。）

	１
	施設概要
	（施設名）　　　　　　　　　　
　

（施設種別）

（所在地）
（電話）　　　　　　　　　　　
（施設長名）
（定員）　　
　
（現員）　　　　　　　　　〈　　　年　　月　　日現在〉

	２

	発生確認日時
・
発生確認時の患者数
	　　　　　年　　　　月　　　　日（　　　）　　　時　　　分

	
	
	〔入所者〕　　　　人（うち入院者　　人）　
　　　　　　　　　　　　　＊付き添い看護の　有　無　
〔通所者〕　　　　人（うち入院者　　人）　　　
＊付き添い看護の　有　無　
〔職　員〕　　　　人（うち入院者　　人）　　
　　　　　　　　　　　　　＊付き添い看護の　有　無　

	３
	入院先

・通院先
	（病院名）

　　　　　　　　　　　


	４
	発生の経緯(発見の端緒、感染経路、症状など)
	

	５
	発生原因
(菌名及び食品名)
	

	６
	発症者の主な症状と受療状況

(投薬内容など)
	

	７

	施設側の

措置・対応

(項目を○で囲む)
	給食
	継続　（献立変更　なし　　　あり　　）
自粛　　　
中止

	
	
	施設閉鎖の検討
	無　　有 

	
	
	施設運営内容の変更
	無
有（変更内容　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	職員の担当業務の変更
	無
有（変更内容　　　　　　　　　　　　　　）


	
	
	利用者措置機関への連絡
	無
有（　　　　月　　　日　　　時　　分）

（担当者所属氏名）

	８
	その他参考事項

(保健所・医療機関の措置・指示など)
	

	
	
	施設長等の緊急連絡先



（※１）入院先の病院が多岐にわたる場合など、この様式に記載内容が納まらない場合には、適宜別紙に記入すること

（※２）第２回目以降の報告については、前回までの報告との変更点のみの記入で可

