様式２－２（医療機関用）



南薩地域感染症危機管理情報ネットワーク報告様式
１　疾患名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２　報告年月日　　　　令和　　　　年　　　　月　　　　日（　　　）　　　　
３　医 療 機 関 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
４　住　　　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　電　話　番　号　　(0993)　　　―　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
５　管 理 者 氏 名　　　　　　　　　　　　（報告担当者氏名　　　　　　　　）  
６　入 院 患 者 数　　　　人　，　職員数　　　　人　，　計　　　　　人
７　発生の状況
　・入院患者　　　　名
　・職　員　　　　　名
　・合　計　　　　　名

８　対応状況等
加世田保健所疾病対策係行き


E-mail：　minami-kenkou-shippei@pref.kagoshima.lg.jp 


ＦＡＸ：　0993-53-4519





【有症者の状況：症状や死亡者・重篤患者の有無等】　








