

施設報告者氏名　　　　　　　　　　 　　　　　　 　　   　
	保健所への報告日
	　　　  　　年　　 　　月　　　　　日

	施設名
	
	種  　別
	□特養　 □老健　 □有料老人ホーム
□ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ　□他（　　　　　　　　　　　　）

	施設長名
	
	所　在　地
	

	嘱　 　 託  　　医
	                         医師
所属：
	E-mail
	

	
	
	TEL
	

	協力医療機関
	
	FAX
	

	利用者数
	入所　　　　　名　短期入所者　　　　名
通所　　　　　名
	職　　員　　数
	　　
　　　　　　     　　　　　　　　　　名

	検査結果等
	月　　　日時点で（PCR・抗原）検査を　　　 人実施し（　　　　）　人が陽性。うち症状なし　　　名。
重症者は（　　　　　）人　入院者は（　　　　　）人　

	施設の対応状況　　＊対応できたことを●、今後対応することを◇で記入下さい。

(   ) 感染者（検査結果待ちの者含む）の個室対応　　　(   ) 発症経過と接触状況、所属内の有症状者の確認
(   ) 担当部局（県、市町）への報告、相談　　　　　　　 (   ) 報告書を保健所に提出
(   ) 利用者・家族への感染状況の説明　　　　　　　　 (   ) 感染対策の必要物品の確認
(   ) 職員間への情報共有と感染対策の徹底（出勤前抗原検査の実施など）
(   ) 施設内のゾーニング ( 区画分け ）            (   ) 職員の応援体制
(   )　施設内での療養・治療について嘱託医・協力医に相談（抗ウイルス薬の処方等）
 (   ) 通所サービスなどの休止や新たな入退所受入れの中止
(   ) その他 （以下余白に記載）


	連絡事項等
	

	①発生時　上表を記載の上、保健所にＥｍａｉｌ又はＦＡＸにて送付してください。
②終息時　下表の陽性者数の推移を随時記録の上、保健所にＥmail/FAXで送付してください。
終息のめやす：最終の陽性者の療養終了（10日間）後から５日間

	発生状況　新規の陽性者のみ記入　　　
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宛先　茨城県筑西保健所　保健指導課行き


FAX　029６-24-3928


E-mail:chikuho05@pref.ibaraki.lg.jp





新型コロナウイルス感染症発生報告書（入所施設）








