
    

 

 

（別添 １） 



（別添　2）

避難所別感染症発生状況報告書（避難所用）

日付：

市町村名：

避難所名： 有　・　無

報告者名：
連絡先
（TEL）：
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5歳未満

5歳以上
65歳未満

65歳以上

コメント

※年齢区分はおおむねでよい。(報告のための年齢の聞き取りは不要)

上記に該当しない場合，どこに計上するか悩んだ場合は，コメント欄に記載してください。（避難所で強化している対応策や，
有症状者への対応状況，受診した者の診断名等も記載できる範囲で記載してください。）

(

※
お
お
む
ね
で
よ
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)

年
齢
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収
容
者
人
数

（
概
数
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よ
い

）

症状等の分類
（※同一人物で複数の症状がある場合は，症状毎にその数を計上してください。）

場
合
こ
ち
ら
に
記
載

診
断
名
が
つ
い
て
い
る

報 告  時 間：　毎日午前１０時頃まで　発生なしでも報告して下さい。
報告先・方法： ① 「         　  　 保健センター」　　FAX（　　　－　　　－　　　　）または,電話（　　 　－　　　－　 　　　）
　　　　　　　　　　メール（携帯電話を活用し写真を添付したメールでも可）（アドレス: 　　　　　　　　　　　　　　 　　　　）
　　　　　　　　   ② 「         　  　 保健所」　　FAX（　　　－　　　－　　　　）または,電話（　　 　－　　　－　 　　　）
　　　　　　　　　　メール（携帯電話を活用し写真を添付したメールでも可）（アドレス:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

〇感染症の発生が疑われ，対応が必要な場合は，この報告とは別に，速やかに市町
村や管轄保健所へ連絡してください。

＜〇をつけて下さい。＞

症状がある者：



（別添　3）

避難所別感染症発生状況報告書（保健所用）

日付：

保健所名：

報告者名： 症状がある者：
連絡先
（TEL）：
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5歳未満

5歳以上
65歳未満
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5歳以上
65歳未満

65歳以上

5歳未満

5歳以上
65歳未満

65歳以上

5歳未満

5歳以上
65歳未満

65歳以上

5歳未満

5歳以上
65歳未満

65歳以上

コメント

報告時間：　毎日午前１１時まで　発生なしでも報告して下さい。
宛　　　先： 県感染症情報センターへ報告してください。
報　　　告：　FAX（０２９－２４３－９５５０）または,電話（０２９－２４１－６６５２）
　　　　　　　　または，メール（携帯電話を活用し写真を添付したメールも可）（eiken1@pref.ibaraki.lg.jp）
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