ファクシミリ送信票
	送信先
	　

　Fax: 

	発信元
	鳥取県西部総合事務所米子保健所
医薬・感染症対策課　

	Fax No.
Tel No.
	０８５９－３４－１３９２
０８５９－３１－９３１７

	送付年月日
	

	送付枚数
	本状を含み　３　枚


件名：「感染性胃腸炎の集団発生」に関連する報告について
お世話になっております。お忙しいところ申し訳ありませんが、別添様式にて、感染性胃腸炎、腸感冒、急性胃腸炎と診断された者及びおう吐や下痢の症状を呈する者の数をまとめていただき、速やかにファクシミリ報告をお願いします。
ファクシミリ送信時に電話にて、御連絡いただくと助かります。

こちらで報告の受信後、内容について、質問の電話をさしあげることがあります。

また、現地に立ち入り、聞き取り調査をさせていただくことがあります。
【記載していただく内容・注意事項など】

· 記載前に別添様式のコピーをお願いします。

· 施設名（法人名から）、住所、電話番号、管理者の方の職名と氏名を記載してください。（注：御手数ですがカッコ内にフリガナも記載してください。）
· 表の利用区分にグループ名やフロア名、在籍者数、職員数（パート等含む）を記載してください。

· ３段目以降は日別・利用区分別の新規の発症者数を記載してください。（発症者10名以上に至った経緯を遡って記載。“０”の日も“０”と記載。）

注：欠席者や有症者の数は、延べ人数ではなく、当該疾病の新たな発症者の実数を記載。（縦列の組の合計は在籍者数を超えない。）

· 重症者（入院など）の有無について教えてください。

· 病原体検査の結果（検査診断）を医師、御家族等からお聞きならば、記載してください。

· 本日の報告以降もしばらく追加記入してFAX報告（原則毎日）をお願いします。感染症の終息が見込まれた段階で、報告終了を御連絡します。

· この件に関する情報は、地域における感染症の注意喚起を目的として、報道等に資料提供（施設種別、地区、発症状況）します。御承知いただくとともに、御家族等の出入りの方々への周知を行ってください。

ファクシミリ送信票
	送　信　先
	鳥取県西部総合事務所米子保健所
医薬・感染症対策課　行き

Fax No.：０８５９－３４－１３９２

	発　信　元
	問い合わせ担当者の所属氏名：

	送付年月日
	令和　　　年　　　月　　　日

	送付枚数
	本状を含み　１　枚


感染性胃腸炎の集団発生に関係する報告
施 設 名　　　　　　　　　　　　　　（フリガナ　　　　　　　　　　　）
住　　所　　　　　　　　　　　　　　（フリガナ　　　　　　　　　　　）
電話番号　　　（　　　　）　　－　　　　
管理者職名

管理者氏名　　　　　　　　　　　　　（フリガナ　　　　　　　　　　　）
＜有症状者の発生状況＞   発症日別の実数
	利用区分
	
	
	
	
	
	介護
	看護
	事務
	調理
	合　計

	在籍者数
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名

	月　日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合　計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　日現在の有症状者数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


重症者の有無：　有　・　無
病原体検査の結果：ﾉﾛｳｲﾙｽ・ﾛﾀｳｲﾙｽ・その他（　　　　）

記　載　例
表中の（　　　　　）は、数字の意味の解説です。実際は氏名等詳細な記載の必要はありません。（別途、電話等で聞き取ります。）

「感染性胃腸炎の集団発生」に関係する報告
施 設 名　：社会福祉法人○○会　□□苑　　（フリガナ　□□□　　）
住　　所　：米子市○○○　　　　　　　　　（フリガナ　○○　　　）
電話番号　：（○○）○○－○○　　　　
管理者職名：園長

管理者氏名：△△　△△　　　　　　　　　　（フリガナ　△△　△△　）
＜有症状者の発生状況＞   発症日別の実数
	利用区分
	イ
	ロ
	ハ
	通所
	
	介護
	看護
	事務
	調理
	合　計

	在籍者数
	１５名
	１５名
	１５名
	１０名
	名
	20名
	3名
	5名
	5名
	８８名

	○月１日
	月
	
	
	
	１
	
	
	
	
	
	１

	２日
	火
	
	
	２
	２
	
	１
	１
	
	
	６

	３日
	水
	０
	１
	０
	１
	
	
	
	
	
	２

	４日
	木
	０
	６
	２
	０
	
	
	
	
	
	８

	日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合　計
	０
	７
	４
	４
	
	１
	１
	
	
	１７

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	４日現在の有症状者数
	０
	７
	４
	３
	
	１
	１
	
	
	１６


重症者の有無：　有　・　無

病原体検査の結果：ﾉﾛｳｲﾙｽ・ﾛﾀｳｲﾙｽ・その他（　　　　）

　　　　　　　　　1日の1名、2日の3名と職員2名について、医療機関受診時に検査を依頼、いずれもノロウイルスを検出。
福祉施設用





別　添





曜日











おう吐現場に居合わせた、入所者B,Cさんと通所利用者D,Eさんの4名が発症





おう吐現場に居合わせた、入所者C,Dさんと通所利用者E,Fさんの4名が発症





おう吐を処理した職員2名が発症





おう吐を処理した職員2名が発症





初発：通所のAさんが苑内でおう吐





4日現在、通所のAさん回復したとの連絡有り。








