様式２－3（社会福祉施設用）



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（疑い含む）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２　報告年月日　　　　令和　　　　年　　　　月　　　　日（　　　）　　　　
３　施　　設　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
４　住　　　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　電　話　番　号　　(0993)　　　―　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
５　施　設　長　名　　　　　　　　　　　　　（報告担当者氏名　　　　　　　　　）
６　入所者数　　　　人　，　職員数　　　　人　，　計　　　　　人
７　発症者の内訳
入所者　　　　　人　，　職　員　　　　人，　　計　　　　　人
８　症状　　□吐き気　　□嘔吐　　□下痢　　□腹痛　　□頭痛　□発熱（　　℃）

９　初発後の経過
月　日（ 　）（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　月　日（　 ）（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　月　日（　 ）（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　月　日（ 　）（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　月　日（ 　）（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　月　日（　 ）（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

本　日（   ） （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
１０　対応状況等
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
指宿保健所保健係行き


　E-mail　：　ibu-hoken@pref.kagoshima.lg.jp


　FAX　　：　0993-23-2142 　












