感染症又は食中毒が疑われる者等の発生報告書

報告年月日　令和　　　年　　　月　　　日

◆概況

	事業所
	サービス種別
	
	事業所名
	

	報告者
	役職
	
	氏名
	

	初発年月日
	令和　　　年　　　月　　　日　　　時　　　分頃

	概要
	

	有症者数


	有症者：　　　　　人（令和　　年　　月　　日　　時現在）

　うち、死亡：　　　人　　重症：　　　人　　入院：　　　人　　通院：　　　人

	主な症状
	発熱　　　下痢　　　吐気　　　嘔吐　　　腹痛　　　倦怠感　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


◆発生状況

	発生状況
	在籍者数
	初発患者発生日から報告日までの毎日の新たな患者発生数
	有症者計

	
	
	／
	／
	／
	／
	／
	／
	／
	／
	／
	／
	

	入所（居）者
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	通所者
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	職員（専門職） 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	職員（介護職） 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	職員（事務系） 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	その他職種
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	利用者家族※
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※報告対象としては利用者及び職員を対象としますが、利用者家族等で罹患したものがあった場合は参考までにご記入下さい。
◆対応状況等
	受診等状況
	受診等月日
	／
	／
	／
	／
	／
	／
	／
	／
	／
	／
	受診者等計

	
	受診者数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	検体採取数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	検査結果
	陽性：


	
	陽性：


	
	陽性：


	
	陽性：


	
	陽性：


	
	陽性：


	
	陽性：


	
	陽性：


	
	陽性：


	
	陽性：


	
	陽性：
	

	
	
	陰性：
	
	陰性：
	
	陰性：
	
	陰性：
	
	陰性：
	
	陰性：
	
	陰性：
	
	陰性：
	
	陰性：
	
	陰性：
	
	陰性：
	

	
	
	不明：
	
	不明：
	
	不明：
	
	不明：
	
	不明：
	
	不明：
	
	不明：
	
	不明：
	
	不明：
	
	不明：
	
	不明：
	

	
	受診医療機関
	

	
	診断内容
	

	対応状況
	

	苦情の有無
	無　　・　　有　（有の場合は、以下にその内容を記載）


	受付No.
	 eq \o\ad(担当者,　　　　)
	担当主査
	課長補佐
	課長補佐
	 eq \o\ad(課長,　　　　)
	部　　長
	 eq \o\ad(合議,　　　　　　　　)

	Ｒ　 －
	
	
	
	
	
	
	


市記入欄

