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１ 目 的

このマニュアルは、感染症発生時に人権に配慮しながら、患者に適切な医療を提供する

とともに、迅速かつ的確な調査を実施し、感染症のまん延防止を図ることを目的とする。

２ 危機管理体制

（１）平常時の対応

ア 保健所及び保健所支所

① 住民へ感染症の正しい知識の普及啓発を図る。

② 地区医師会、医療機関及び市町村等と常に感染症発生動向調査等による情報交

換を行い、感染症発生時に迅速かつ適切な対応ができるよう連携を図っておく。

③ 食品保健担当部門及び環境衛生担当部門との役割分担等連携関係を確立すると

ともに、福祉企画課と移送等協力体制を整備しておく。

④ 勤務時間外における対応に備え、連絡体制を整備しておく。

⑤ 調査等に要する各種様式、器具及び器材類は、常に使用できる状態で管理して

おく。

⑥ 迅速かつ正確な検査を実施するため、衛生環境研究所と常に情報交換し検査体

制を整備しておく。

⑦ 各種講習会等に積極的に参加し、迅速かつ適切な対応ができるよう情報収集、

資質向上に努める。

イ 健康対策課

① 県民に対する正しい知識の普及啓発を図る。

② 感染症情報の収集・整理・分析を行い、適切な提供体制の整備を図る。

③ 感染症に関する人材確保及び関係者の資質の向上のため、研修会を開催すると

ともに講習会等に積極的に参加させる。

④ 県医師会等関係機関、都道府県及び関係各課との連携を図り、発生時の体制を

整備しておく。

⑤ 衛生環境研究所及び保健所における検査体制及び役割分担を確立しておく。

⑥ 勤務時間外における対応に備え、連絡体制を整備しておく。

ウ 衛生環境研究所

① 感染症に関する検査技術について、研修会等の参加により技術向上に努める。

② 技術的、専門的機関として、保健所等関係機関へ情報提供、指導体制を確立し

ておく。

③ 勤務時間外における対応に備え、連絡体制を整備しておく。

エ 市町村

① 住民へ感染症の正しい知識の普及啓発を図る。

② 保健所との連携を図り情報収集に努め、集団発生に対する体制を整備しておく。

③ 水道、教育関係等関係各課との連携体制を確立しておく。

④ 消毒実施に伴う薬剤、器具及び器材類は常に使用できる状態に管理しておく。

⑤ 勤務時間外における対応に備え、連絡体制を整備しておく。



（２）発生時の対応

ア 保健所及び保健所支所

① 感染症の発生が確認されたときは、感染症対策班を設置し構成員を招集する。

なお、招集範囲は感染症類型及び状況に応じ、班長が決定し調査を開始し、別

添の「感染症対策チエックリスト」により業務点検する。

② 直ちに健康対策課に報告する。さらに、調査経過についても順次報告する。

③ 感染症指定医療機関、市町村及び衛生環境研究所等関係機関に連絡するととも

に、入院、消毒及び移送体制等について指示や協力依頼をする。

④ 発生場所及び調査対象者により、関係施設、関係機関等に連絡するとともに調

査協力を要請する。

⑤ 積極的疫学調査の検便等の検査を実施する。

⑥ 集団発生に対応し、感染症指定医療機関以外の医療機関を確保する。

⑧ 感染症と確定した場合、速やかに記者発表などの広報を行い、県民に注意を促

す （所轄圏域内事例の場合）。

イ 健康対策課

① 保健所から報告があった場合は、直ちに関係者を招集し情報収集にあたり、原

因究明及び対応について指示する。

② 広域的な感染が疑われる場合は、関係都道府県、関係市町村及び関係保健所と

の連絡調整を行う。

③ 感染源が食品、飲料水等に起因すると推定される場合は、県民生活課等関係各

課との連絡調整を行う。

④ 感染症と確定した場合、速やかに記者発表などの広報を行い、県民に注意を促

す （広域的事例の場合）。

ウ 衛生環境研究所

① 検査依頼により検査を実施する。

② 保健所へ検査に関する情報を提供する。

エ 市町村

① 保健所長の指示により消毒を実施する。

② 関係機関及び関係各課との連絡調整を行う。

③ 集団発生時における保健所が実施する調査等に協力する。

３ 発生時の処理体系

（１）感染症発生時の連携体制 別表１

（２）感染症発生時の処理手順 別表２

（３）保健所（福祉保健局）の処理体制 別表３

（４）感染症患者の移送体制 別表４－１

（５）感染症患者移送に係る連絡体制 別表４－２

（６）一類感染症、二類感染症の患者等の入院に係る手続 別表５

（７）新感染症の患者の入院に係る手続 別表６



別 表 １

感 染 症 発 生 時 の 連 携 体 制

地 区 医 師 会

医療機関 検疫所

市 町 村

消毒の実施

届出 情報提供 給水確保 感染症対策会議

報告

厚生労働省 感染症指定医療機関

緊急対応会議 入院治療

健康対策課 保 健 所 長 福祉企画課

衛 生 環 境 研 究 所

感染症対策会議 病原体検査及び指導

感染症緊急対策本部

生活環境課 健康支援課 他 の 保 健 所

感染症危機管理 患者移送等

対 策 協 議 会

環境衛生係 食品衛生係 予防係 総務係

県庁内関係各課 廃棄物対策係 管理指導係 (感染防止) (患者移送等)

給水･鼠族昆虫 (食品)

関係都道府県 し尿･廃水



別 表 ２
感染症発生時の処理手順

医療機関、検疫所届出 厚生労働省

保健所受理 健 康 対 策 課
報 告

原因究明
対応指示

感染症対策班設置 情報収集、確認
関係都道府県との連絡調整

調査方針決定 市町村間の調整応
現地調査班等の配置決定 関係機関との調整

関係各課との調整
報 県民生活課
道 環境政策課

現地調査班の設置 対 その他関係課
応 報道対応

感染源調査担当 連 絡
感染防止対策担当 市 町 村
患者移送担当
検査担当担当 情報収集・確認

関係各課・関係機関との調整
現 地 調 査 の 実 施 集団発生時の対応

現地調査への協力
喫食調査 患者収容への協力
接触者調査 消毒の実施
検体採取 等 鼠族昆虫駆除
消毒の措置又は指示 飲料水の確保

調査結果、感染防止対策の検討
衛生環境研究所

調査結果の検討
調査方針の再検討 検査への指導助言
感染経路の推定 検査の実施
感染防止対策の再検討 感染症情報提供

検討結果への対応
情報提供

関係機関への連絡 地 区 医 師 会
追加調査の実施

医療体制の確保
連 絡

入院患者等の対応 感染症指定医療機関
移 送

感染症診査協議会の開催 （感染症患者移送車） 患者の医療
入院勧告
無菌化の確認（退院）

終 息 の 確 認 広 報



別 表 ３

保健所の感染症処理体制

福祉保健局長

中 部 ・ 日 野 総 合 事 務 所 長 ）（

報告

福祉企画課長 班 長 保健所長

（感染症対策班） 保健所支所長

調査方針決定 副班長 健康支援課長

生活環境課長

報道機関 調 査 統 括 者 健康支援課長

保健衛生課長

健康対策課 連 絡 調 整 担 当 健康支援課課長補佐

市町村担当課 保健衛生課

感染症指定医療機関

感染症診査協議会 感染症診査

協議会担当

現 地 調 査 班

疫 学 調 査 担 当 感染源調査担当 感染防止対策担当 患 者 移 送 担 当

行動調査 食品採取 消毒の指示 移送車手配

喫食調査 拭き取り 環境対策指示

接触者調査 飲料水等

環境調査 採取、搬送

健康診断



４－１別 表

感染症患者の移送体制

感 染 症 指 定 医 療 機 関

協力要請 協力要請

市 町 村 保 健 所 医 療 機 関

集団発生時 重症患者

消 防 機 関 発生時 感染症指定医療機関

他 の 保 健 所 消 防 機 関

医 療 機 関 患者所在地

○ 患者の移送は、原則保健所が行うものとする。ただし、保健所長が適当と認めた患者につい

ては、移送方法及び消毒方法等を指導の上、患者自ら指定医療機関に移動することができるこ

ととする。

○ 移送時に医学的な処置等が必要である重症患者については、原則保健所が行うものとする。

ただし、保健所長が適当と認めた患者については、感染症の診断を行った医療機関、感染症指

定医療機関又は当面、消防機関の協力を求めて移送することができる。

○ 集団発生時には他の保健所、市町村及び消防機関等に移送の依頼をすることができる。ただ

し、市町村及び消防機関等が行う場合は、保健所長が適当と認めた患者とし、移送方法等保健

所長が指示しなければならない。



別表４－２

感 染 症 患 者 移 送 に 係 る 連 絡 体 制

患者等発生 ⑦患者等移送

①受診

医 療 機 関

②届出

⑥保健所職員同乗

⑥連絡（入院準備）

保 健 所 感染症指定医療機関

③報告

⑤移送車出動

本 庁 ④移送車手配 日本交通株式会社

（健康対策課） （倉吉営業所）

0857 26 7153 0858 22 7111TEL - - TEL - -
0857 26 7769- -

※ 休日・祝祭日の健康対策課への連絡は、緊急時連絡網により行うこと。



別 表 ５

一類感染症、二類感染症及び指定感染症の患者等の入院に係る手続

一類感染症の患者・疑似症・保菌者

二類感染症の患者・一部疑似症

指定感染症の患者・疑似症

都道府県知事による応急入院勧告 入院勧告をする理由等を

明示した書面を交付

通

都道府県知事による応急入院措置

常

応急入院（７２時間以内）

退 院

都道府県知事による勧告・措置 保健所に設置された感染症診査協

による本入院（１０日以内） 意見 議会での本入院の必要性の診査

患者からの退院請求 病原体を保有していないことが確認

されたとき等には、退院させなけれ

ばならない。

退 院

都道府県知事による本入院 感染症診査協議会で本入院の

の延長（１０日以内） 意見 必要性の診査

※別途、本入院の期間が３０日を超える場合

の厚生労働大臣への審査請求の特例として

て、厚生科学審議会の意見を聴いて、５日

以内に裁決しなければならないようにする。



別 表 ６

新感染症の患者の入院に係る手続き

新感染症の所見がある者

都道府県知事から厚生労働大臣への通報

厚生科学審議会への

厚生労働大臣の指導及び助 意見 諮問・答申

言

保健所長による入院勧告 入院勧告をする理由等を

明示した書面を交付

通

保健所長による入院措置

常

入院（１０日以内）

公衆にまん延させるおそれがない

患者からの退院請求 ことが確認された場合には、退院

させなければならない。

退 院

厚生労働大臣の指導及び助言を 厚生科学審議会での入院の

得て保健所長による入院延長 意見 必要性の診査

（１０日以内）



４ 発生の受理と報告・連絡

（１）医師等から通報・届出

・感染症の発生の通報・届出等は、口頭、電話その他の方法で行われるので、感染

症相談受付票（別紙様式１ 、感染症健康相談票（別紙様式２）を感染症担当課に備）

え付け、容易に必要事項の記録ができるよう日頃から準備しておく。

・感染症担当課は、情報を入手したときは保健所長、保健所支所長および必要に応

応じて食品保健担当課に報告するとともに、集団発生が疑われる場合には、直ちに

関係市町村、医療機関、関連施設等に有症者の有無を確認する。

ア 医師からの通報、届出

・医師からの通報があった場合は、速やかに保健所長への感染症発生届出（別紙様

式３－１～５）の提出を求める。

・届出を受理したら、直ちに健康対策課に届出の写し、又は感染症患者等発生速報

（別紙様式４）により報告する。

・医師からの一類感染症、二類感染症、三類感染症等の通報または届出があった場

合、できるだけ医師と面接し、感染症患者票（別紙様式５）を作成し、疫学調査を

開始するとともに、事例が単発か多発か、また事件拡大の可能性の有無等について

も医師の見解を聞く。

イ 有症者等からの相談、連絡

有症者等からの相談や連絡があった場合、直接面接して次の点に注意して調査す

る （別紙様式１、２）。

① 医療機関での受診の有無

受診している場合は、病名、医療機関名、医師名、便検査、血液検査等の有無

を確認する。受診していない場合は、受診するよう指導する。

② 症状が発現する以前の行動及び共通して摂食した食事や食品等の内容

③ 症状発現前後の接触者の状況

二次感染防止のための保健指導を行い、他に有症者が出た場合には受診するよ

う指導する。

④ 吐物、汚物、食品残品等検体の有無

検体がある場合は、当該品の保管や提供を依頼する。

⑤ 発生規模を推定するための関連情報の収集

ウ 市町村等からの連絡

学校や福祉施設等における感染症の集団発生、又はその恐れがある場合は、次

の点に注意して調査する。

① 集団発生の規模、総患者数、受診患者数、入院患者数及びそれぞれの男女別数

等を把握する。

② 学校等にあっては、学年別、クラス別、男女別、通学区域別などの発生状況を

把握する。

③ 二次感染防止のための保健指導を行い、他に有症者が出た場合には受診するよ

う指導する。

④ 他の類似患者の発生状況を地区医師会や医療機関を通じて、情報収集し必要に

応じ調査を行う。

エ 死亡小票による把握

感染症の集団発生を疑う死亡小票を発見した場合は、積極的疫学調査を行う。



（２）情報の整理・分析、公表

保健所長又は保健所支所長は受理・確認した情報等の内容を整理分析し、疫学調査

と防疫方針を検討する。

なお、公表は所轄圏域内の発生事例については、原則として当該地方機関が行う。

（ただし、広域的な発生事例などについては、健康対策課が行う ）。

（３）関係機関への連絡

保健所長又は保健所支所長は、届出、その他の方法により感染症の発生を探知した

場合は、関係職員にその応急対処を行わせるとともに、関係機関（関係保健所、市町

村、地区医師会等）へ連絡する。

また、感染症の発生と処理経過について、速やかに福祉保健局長（中部・日野総合

事務所長）に報告する。

５ 初動体制の確立

（１）保健所の体制

ア 感染症対策班の召集（別表３）

保健所長又は保健所支所長は、感染症の発生を探知したときは、直ちに関係職員

に情報の収集を行わせる。また、発生状況の分析検討を行い 「感染症対策班」を、

召集し、調査および防疫方針を決定する。方針の決定にあたっては、患者等のプラ

イバシーに十分配慮する。

＜検討事項＞

① 調査対象者、事件の規模、拡大の見通しに関する状況判断

② 二次感染防止のための防疫処理の範囲と効果的な実施方法

③ 関係機関への連絡の必要性

関係する保健所長への調査依頼、健康対策課への応援依頼等

④ 保健所（保健所支所 、関係市町村、地区医師会等による対策会議の必要性）

⑤ その他必要事項

イ 保健所感染症対策会議の開催

大規模な集団感染が発生し、又はそのおそれがある場合、感染症対策会議を開催

し積極的疫学調査及び感染拡大防止の対策を実施する。

ウ 患者移送の準備（別表４－１、４－２）

患者の移送が必要と認められる場合は健康対策課にその旨を報告し、感染症患者

移送車の出動を要請する。

入院勧告通知書（別紙様式６）又は入院措置通知書（別紙様式７）及び就業制限

通知書（別紙様式８）を交付した後、患者を感染症指定医療機関に移送する。移送

の際に必要となる、消毒薬、ゴム手袋、シーツ、マスク等の備品の準備をあらかじ

め行っておく。

（２）県庁の体制

緊急対応会議、感染症緊急対策本部及び感染症危機管理対策協議会の設置

重篤又大規模な集団感染が発生し、又はそのおそれがある場合、健康対策課は緊

急対応会議、感染症緊急対策本部又は感染症危機管理対策協議会を開催し、医療機

関の確保、検査体制の支援、支援職員の派遣、原因究明、感染拡大防止のための総

合的な対策を実施する。

また、健康対策課は必要に応じて、国及び他の都道府県に協力を要請する。



（３）市町村の体制

市町村感染症対策本部の設置

大規模な集団感染が発生し、又はそのおそれがある場合、保健所と連携して感染

症対策本部を設置し、原因究明、感染拡大防止のため調査防疫等の対策を実施する。

また、住民への広報、啓発を行うとともに、緊急の場合には、保健所が行う患者

の搬送に協力する。

６ 患者の医療

（１）入院の勧告・措置

ア 一類感染症、二類感染症、又は指定感染症の患者等の入院（別表５）

・一類感染症の患者・疑似症患者・保菌者、二類感染症の患者・一部疑似症患者

（コレラ、細菌性赤痢、腸チフス、パラチフス）及び指定感染症の患者・疑似症患者

に対し、保健所長は感染症のまん延防止のため、書面（別紙様式６）で感染症指定医

療機関への入院の勧告を行い、入院同意書（別紙様式９）を提出してもらう。

・勧告に従わないときには、書面（別紙様式７）で入院の措置を行う。

・応急入院の期間は７２時間を超えてはならない。ただし、緊急の場合には、適当と

認める病院、診療所に入院させることができる。

・入院勧告を行った場合には、感染症指定医療機関に通知（別紙様式10）する。

・入院期間が、７２時間を超えるときには、感染症診査協議会の意見を聴いて１０日

以内の入院勧告、措置を行う（別紙様式11～13 。さらに入院の延長が必要なときには）

感染症診査協議会の意見を聴き、患者に延長通知書（別紙様式14）を交付し、入院の

延長を行う。

イ 新感染症の患者の入院（別表６）

・新感染症の所見がある者が発見された場合は、厚生労働大臣の指導及び助言をもと

に、保健所長は感染症のまん延防止のため、書面（別紙様式15）で特定感染症指定医

療機関に入院の勧告を行い、同意書（別紙様式16）を提出してもらう。

・勧告に従わないときには、書面（別紙様式17）で入院の措置を行う。

・入院は、10日以内の期間を定める。ただし、緊急の場合には、適当と認める病院に

入院させることができる。

・入院の延長が必要なときには、患者に延長通知書（別紙様式18）を交付し、入院の

延長を行う。

（２）医療機関の確保

・保健所は感染症指定医療機関に連絡し、速やかに一類感染症、二類感染症、指定感

染症の患者等を入院させる。

・集団発生時、又はそのおそれがある場合には、健康対策課、感染症指定医療機関、

地区医師会、管内医療機関、他の保健所等関係機関と連携をとり、必要な病床の確保

に努める。

（３）患者の移送（別表４－１，４－２）

健康対策課は保健所からの要請に基づいて感染症患者移送車を要請保健所へ出動させ

る （平成１３年４月２７日付健第８７号健康対策課長通知「感染症患者移送体制の整。

備について」参照 ）。

ア 一類感染症、新感染症患者の移送

一類感染症、新感染症患者の移送に際し、健康対策課は、国に技術的指導、助言等の

協力を要請するとともに、鳥取県感染症危機管理対策協議会委員等の意見をききながら



対応する。ただし、対応計画等で個別に定めがある場合は、これに従う。

なお、本県に第一種感染症指定医療機関の整備が 完了するまでの期間は、必要に応じ

てすでに整備 が完了している県外の医療機関に対応を依頼する。

イ 二類感染症、指定感染症患者の移送

① 患者の重症度の判断

以下を参考に、主治医に重症度の意見を求め、保健所長が判断する。

自力歩行可能かつ点滴、酸素吸入の処置がないもの。＜軽 症＞

その他、医師・看護師の同乗が必要ないもの。

安静臥床による移送が必要なもの。＜重 症＞

持続点滴、呼吸管理、酸素吸入の処置がされているものまたは医師・看

護師等の同乗による処置が必要なもの。

② 移送方法

以下の手段の中から保健所が判断し、適切な移送方法を選択する。

・保健所は、移送前に移送にかかわる職員等に対して 「感染症の患者の搬送の手引、

き（改訂版 」をもとに感染予防に関する注意事項を周知する。）

・保健所は、必要に応じて、マスク、ゴーグル、フェイスマスク、手袋等の着用を

指導するとともに必要な物品の提供を行う。

＜軽 症＞

・患者および患者家族等の同意を得て、患者等の自家用車で移送する。

・福祉保健局等が所有する車両で移送する。

・感染症患者移送車により移送する。

＜重 症＞

・感染症患者移送車により移送する。

・感染症の診断を行った医療機関または指定医療機関の協力を得て、これらの医療

機関が所有する車両により移送する。

・上記の搬送が不可能な場合は、当分の間、消防機関の協力を得て救急車両により

移送する。

（注）県が重症の感染症患者等の移送が可能な車両を東・中・西部医療圏に確保す

るまでの当分の間、消防への協力を要請する。この場合は、医療機関が所有する車

両による移送が不可能な場合に限り、消防局長に対して保健所長が直接要請する。

＜集団発生＞

・健康対策課は市町村、医療機関、消防機関に対し、集団発生に備えてあらかじめ

協力要請を行い、発生時は関係機関と必要に応じて連絡調整を行う。

・保健所は患者の症状等を考慮しながら、適切な移送方法を判断し、他の保健所、

関係市町村、医療機関、消防機関 等の協力により移送手段を確保する。
（注）

（注） 消防機関への協力要請を行う場合は、消防局長に対して保健所長が直接

要請することとする。

ウ 移送後の消毒

① 移送車両の消毒

移送後の車両（消防機関の車両を含む）の消毒は 「感染症の患者の搬送の手引き、

（改訂版 」－４．各疾患ごとの搬送後の標準的消毒方法－を参考とし、保健所が実施）

または実施を指導する。

② 備品等の消毒

移送後の車両（消防機関の車両を含む）の備品の消毒は、厚生省保健医療局結核感

染症課長通知「一類感染症、二類感染症、三類感染症の消毒・滅菌に関する手引き」



を参考とし、別表10のとおり保健所が実施または実施を指導する。

エ 移送にかかわる職員に対する健康診査等

保健所は 「感染症の患者の搬送の手引き（改訂版 」－５．搬送に携わった者の健康、 ）

診断及び健康観察－を参考とし、該当職員等（消防機関の職員を含む）の健康診査・健康

観察を実施する。

健康診査・健康観察の結果、異常を認めた際は、ただちに医療機関において疑似症患

者として適切な医療を確保する。

オ 消防機関の職員に対する情報の提供

① 保健所は、協力を求める消防機関の職員に対し、日頃より感染症にかかる知識を提

供する。

② 消防機関が搬送した者が感染症と判明した場合、保健所は速やかに当該消防機関に

情報提供し、消毒、健康診査等の対応を行う。

カ その他

① 感染性の（結核菌を排出する）結核患者の搬送は、二類感染症患者の移送に準じて

対応する。

② 感染症の疑いの者の移送については、疑いと診断した医療機関が保健所に連絡する

こととし、保健所が適切な移送手段を医療機関に指導または必要に応じて確保する。
（注）

（注）日頃より医療機関への周知に努める。

（４）感染症診査協議会の開催（別表５）

一類感染症、二類感染症、指定感染症の患者等の本入院（10日以内）及び本入院の延

長（10日以内）が必要となった場合、保健所長は感染症診査協議会の開催を協議会長に

要請し、本入院及び入院延長の必要性を診査してもらい（別紙様式19～23 、患者への入）

院勧告、措置を行う。

（５）入院医療費の公費負担

ア 公費負担の申請

・入院勧告又は入院措置を実施する旨の通知を行った保健所（以下「勧告保健所」

という ）は、当該患者又はその保護者に対して、医療費の公費負担の制度につい。

て説明し、申請書（別紙様式２４）の作成、提出を求める。

・勧告保健所は、申請書及び添付書類を確認し、記載内容等に不備がある場合には

申請者に対して必要な修正等を指示する。

・申請書の提出を受けた保健所（以下「居住地保健所」という ）は、健康対策課。

に進達する。

イ 公費負担の決定

・健康対策課は、申請書を受理し、公費負担すべき旨を決定したときは、申請者

に対し自己負担額の月額を明示し、費用負担する旨の決定通知（別紙様式２５）

を行うとともに、当該感染症指定医療機関の管理者に当該決定通知の写しを送付

する。

なお、その際、併せて公費負担番号、公費負担受給者番号、公費負担の期間

（始期及び終期）を連絡する。

ウ 緊急時等の取扱い

・緊急その他やむを得ない理由により、指定医療機関以外の病院又は診療所に入

院した患者に対する療養費の支給に関する取扱いについては、上記ア、イに準じ



て対応する。

・緊急その他やむを得ない理由により、公費負担の申請をしないで感染症指定医

療機関に入院し医療を受けた場合には、退院後、申請をすることができるように

なり次第、速やかに申請するよう指導する （別紙様式２６）。

なお、この場合の療養費の支給に関する取扱いについては、上記ア、イに準じ

て対応する。

（６）病原体の陰性化の確認と退院

ア 病原体の陰性化の確認

① 腸管出血性大腸菌感染症

・患者については、24時間以上の間隔を置いた連続２回（抗菌剤を投与した

場合は服薬中と服薬中止後48時間以上経過した時点での連続２回）の検便に

によって、いずれも病原体が検出されなければ、病原体を保有していないも

と考えてよい。

・無症状病原体保有者については、１回の検便によって菌陰性が確認されれ

ば、病原体を保有していないものと考えてよい。

② コレラ及び細菌性赤痢

・患者については、抗菌剤の服薬中止後48時間以上経過した後に24時間以上

の間隔を置いた連続２回の検便によって、いずれも病原体が検出されなけれ

ば、病原体を保有していないものと考えてよい。

・無症状病原体保有者については、無症状病原体保有確認後48時間以上を経

過した後に24時間以上の間隔を置いた連続２回（抗菌薬を投与していた場合

にあっては服薬中止後48時間以上を経過した後に24時間以上の間隔を置いた

連続２回）の検便によって、いずれも病原体が検出されなければ、病原体を

保有していないものと考えてよい。

③ 腸チフス及びパラチフス

・患者については、発症後１ヶ月以上を経過していて、抗菌薬の服薬中止後

48時間以上を経過した後に24時間以上の間隔をおいた連続３回の検便におい

て、いずれも病原体が検出されなければ、病原体を保有していないものと考

えてよい。

また、尿中に病原体が検出されている場合にあっては、上記の検便におけ

る病原体の陰性確認に加えて、検尿の結果も検便の場合と同様に病原体が検

出されなかった場合において、病原体を保有していないものと考えてよい。

・無症状病原体保有者については、無症状病原体保有確認後１ヶ月以上を経

過した後に24時間以上の間隔を置いた連続３回（抗菌薬を投与していた場合

にあっては服薬中止後48時間以上を経過した後に24時間以上の間隔を置いた

連続３回）の検便によって、病原体が検出されなければ、病原体を保有して

いないものと考えてよい。

また、尿中に病原体が検出されている場合にあっては、上記の検便におけ

る病原体の陰性確認に加えて、検尿の結果も検便の場合と同様に病原体が検

出されなかった場合において、病原体を保有していないものと考えてよい。

④ ジフテリア及びペスト

・患者については、抗菌剤の服薬中止後24時間以上経過した後に24時間以上

の間隔を置いた連続２回の検査（ジフテリアの場合は咽頭ぬぐい液、ペスト

の場合は喀痰（肺ペスト 、分泌液（腺ペスト）又は血液（敗血症ペスト））

によって、いずれも病原体が検出されなければ、病原体を保有していないも

のと考えてよい。

・無症状病原体保有者については、無症状病原体保有確認後24時間以上を経



過した後に24時間以上の間隔を置いた連続２回（抗菌薬を投与していた場合

にあっては服薬中止後24時間以上経過した後に24時間以上の間隔を置いた連

続２回）の検査（ジフテリアの場合は咽頭ぬぐい液、ペストの場合は喀痰（

肺ペスト）又は分泌液（腺ペスト）によって、いずれも病原体が検出されな

ければ、病原体を保有していないものと考えてよい。

⑤ 急性灰白髄炎（ポリオ）

・急性期症状消失後、48時間以上の間隔を置いた２回の検査（便及び咽頭ぬ

ぐい液からのウイルス分離）において、強毒（野生株）ポリオウイルスが検

出されなければ、病原体を保有していないものと考えてよい。

⑥ エボラ出血熱、クリミア・コンゴ出血熱、マールブルグ病、ラッサ熱

・急性期症状消失後、１週間以上の間隔を置いた２回の検査（感染症の種類

毎に別表７に定める検体全てにおけるウイルス分離）の結果、病原体が検

出されなかった場合に、病原体を保有していないものと考えてよい。

別表７

ラッサ熱 血液、咽頭ぬぐい液、尿、脳脊髄液、胸水

エボラ出血熱 血液、精液

マールブルグ病 血液、咽頭ぬぐい液、尿、便、精液、前房水

クリミア・コンゴ出血熱 血液、咽頭ぬぐい液

但し、検体毎に別表８に定める発病後の期間を超えた後の場合にあって

は、１回の検査の結果、病原体が検出されなかった場合に、病原体を保有

していないものと考えてよい。

別表８

ラッサ熱 血液 １６日

咽頭ぬぐい液 ２４日

尿 ３２日

脳脊髄液 １４日

胸水 １４日

エボラ出血熱 血液 ８日

精液 ６１日

マールブルグ病 血液 ７日

前房水 ８０日

クリミア・コンゴ出血熱 血液 ９日

⑦ 重症急性呼吸器症候群（病原体がＳＡＲＳコロナウイルスであるものに

限る）

・検査（咽頭ぬぐい液、喀痰、便、血液からのウイルス分離）の結果、病原体

が検出されなかった場合に、病原体を保有していないものと考えてよい。

⑧ 痘そう（天然痘）

・すべてのか皮が落屑した場合は、病原体を保有しないものと考えてよい （た。

だし、落屑の中には病原体が存在するため、必ず滅菌消毒処理をすること ）。

イ 退 院

・保健所長は、入院の期間が満了した患者に対して、法第２０条の規定による入院

の勧告をしない場合には、速やかに患者を退院させなければならない。

・保健所長は、入院の期間中においても、患者が一類感染症の病原体を保有してい

ないこと又は二類感染症の病原体を保有していないこと（別紙様式27）若しくは当

該感染症の症状が消失したことの確認がなされたときは、速やかに患者を退院させ



なければならない。

・患者又はその保護者から法第２２条第３項の規定による退院請求があった場合は

（別紙様式28 、病原体の有無を速やかに確認し、病原体を保有していないときに）

は、患者を退院させなければならない。

（７）厚生労働省への報告等

一類感染症、二類感染症、指定感染症の患者等の本入院の期間が30日を超える場合、

患者又はその保護者は厚生大臣に審査請求をするとができる。厚生労働大臣は５日以

内に当該審査請求に対する採決をしなければならない。

また、新感染症の所見がある者を認めた場合、厚生労働大臣への通報を行い、その

指導及び助言のもとに保健所長は入院勧告、入院措置等を行う。

７ 発生状況、動向の把握と原因究明

（１）発生状況、動向の把握

ア 一類感染症、二類感染症、三類感染症、指定感染症

・医師から一類感染症、二類感染症、三類感染症又は指定感染症発生の届出を受理

したときは、保健所長又は保健所支所長は感染症対策班を招集する。

・感染症対策班会議では、事件の規模、拡大の見通しに対する状況判断を行い、積

極的疫学調査の範囲および二次感染防止のための処理方針を決定する。

・保健所長または保健所支所長が不在の場合は、健康支援課長又は保健衛生課長が

関係職員を召集し、保健所長または保健所支所長と連絡をとりながら迅速な対応を

行う。

・医師等から発生（疑）の連絡を受理したときは、感染症のまん延防止の観点から、

患者等のプライバシーに配慮しながら対応を開始する。

イ 四類感染症、五類感染症

感染症発生動向調査や医師からの届出において、通常と異なる傾向が認められる

ときには、医療機関や関係者の協力を得て積極的疫学調査を実施し、地域における

詳細な流行状況や原因不明の感染症等の迅速な把握を進める。

（２）積極的疫学調査

・医師から一類感染症、二類感染症、三類感染症又は指定感染症発生の届出を受理

したときは、速やかに感染症の患者又は家族及び担当医師に面接して発生状況調査、

行動調査、喫食調査を行い、調査すべき接触者を選定する。

・さらに患者の住居等の環境調査及び接触者調査を行い、健康診断のための検査が

必要な者を選定し、感染症患者票（別紙様式５）に記録する。

・感染症患者票の枠を越えて記録が必要な事項については、別様式に記録する。

・調査に当たっては感染症の患者及び家族等の理解と協力を得るよう努める。

・医師等から感染症発生（疑）の連絡を受理したときは、感染症のまん延防止の観

点から、人権に配慮しながら患者等の理解と協力を得て調査する。

・感染症担当部門は調査に当たっては、食品保健担当部門や環境衛生担担当部門と

効果的な役割分担や緊密な連携を図る。

・食品、ふき取り、水質検査等が必要なときには、食品保健担当部門と合同で調査

を行う。

・下水、浄化槽等の確認が必要な場合は、環境衛生担当部門の協力を求める。



・保健所の管轄外に接触者がいる場合は、健康対策課を通じて接触者を管轄する保

健所に接触者調査を依頼する。

・県外に接触者がいる場合には、県健康対策課を通じて該当都道府県に通報する。

・大規模な集団感染が発生し、又はそのおそれがある場合、該当市町村、地区医師

会等の関係者を召集して感染症対策会議を開催し、積極的疫学調査及び二次感染防

止について協議し、関係機関の協力の下に対策を講じる。

・（３）検体の搬送、検査

・二類感染症、三類感染症又は指定感染症が発生した時には、便、食品、ふき取り

等の検体採取は保健所で実施し、検査については、衛生環境研究所で実施する。

・一類感染症又は指定感染症については、国立感染症研究所に検査を依頼し検体を

送付する。

別表９ 感染症新法に係わる一・二・三類感染症の検査

区 分 保 健 所 衛 生 環 境 研 究 所

一類感染症 ＳＡＲＳ 検体搬入 検査

ポリオ・ジフテリア 検体採取 検査

二類感染症 コレラ 検体採取 検査(コレラ毒素検査)

細菌性赤痢 検体採取 検査

腸チフス・パラチフス 検体採取 検査

三類感染症 腸管出血性大腸菌感染症 検体採取 検査(ベロ毒素検査)

（４）積極的疫学調査結果の検討

積極的疫学調査結果を検討し感染ルートの究明を行う。

また、必要に応じて調査方針及び二次感染防止対策の再検討を行う。

８ 二次感染予防対策

（１）健康診断

・患者の家族等の接触者で、健康診断のための検査が必要とされた者に対しては、

患者及び接触者等の理解を求めた上で健康診断受診勧告通知書（別紙様式29）又は

健康診断受診措置通知書（別紙様式30）を発行し、迅速かつ的確な対応を行う。

・健康診断の勧告又は措置を行うに際しては、保健所の担当者から対象者に対して、

勧告又は措置を行う理由、その期限、日時及び行政不服審査法第57条の規定の説明

を行う。

・対象者は、病原体の感染経路等を十分に考慮した上で、感染症の患者に濃厚に接

触した者等、疫学的に当該感染症にかかっていると疑うに足りる理由のある者とす

る。

・感染症の症状が著しく現れているなど、緊急に健康診断を行う必要がある場合に

は、口頭により説明して勧告又は措置を行い、勧告又は措置の後速やかに書面を交

付することとする。

（２）就業制限

・一類感染症、二類感染症、三類感染症及び指定感染症の患者又は無症状病原体保

有者に対しては、就業制限通知書（別紙様式８）を交付する。

・感染症指定医療機関に入院する等の理由により、事実上業務に従事することが困

難な場合や、就業制限の対象職種に現に従事していない場合であっても、当該者が

就業しないよう、必ず通知をする。

なお、就業制限については、対象者の自覚に基づく自発的な休暇や就業制限の対



象以外の業務に一時的に従事すること等により対応することが基本であるため、こ

のことにつき、対象者および関係者に周知する。

・一類感染症、二類感染症、三類感染症及び指定感染症のすべての感染症について、

飲食物の製造、販売、調整又は取扱いの際に飲食物に直接接触する業務は、就業制

限の対象職種となる。

・接触感染がありうるエボラ出血熱等のウイルス性出血熱については、他者の身体

に直接接触する業務が就業制限の対象職種となる。

・飛沫感染がありうるジフテリア及びペストについては、多数の者に相対して接触

する業務は、就業制限の対象職種となる。

・就業制限の期間は、当該感染症について、その病原体を保有しなくなるまでの期

間とし、病原体の陰性化が確認された時は、速やかに患者に就業制限の解除通告を

する。

なお、患者等には、就業制限の期間を経過しているかどうかの確認のための請求

ができることを周知する。

（３）消 毒

・消毒は、平成１１年３月３１日付厚生省保健医療局結核感染症課長通知の「一類

感染症、二類感染症、三類感染症の消毒・滅菌に関する手引き」等を参照し、別表

１０のとおり実施する。

・感染源調査の検体採取後、患者若しくはその保護者又はその場所の管理者に対し、

消毒を指示する。指示に当たっては、消毒の必要な理由、対象となる区域、物件、

実施日時、実施方法を示し、保健所長が消毒に係る措置通知書（別紙様式31）を交

付するとともに、保健所からも消毒剤を持参する。

なお、患者若しくはその保護者又はその場所の管理者によっては、消毒が困難で

ある場合には、当該市町村に対して消毒を指示し、消毒に係る指示通知書（別紙様

式32）を発行する。

・消毒の指導に当たっては、プライバシーに配慮し、市町村の担当者に対しても同

様の配慮を指示する。また、消毒を行う者の安全並びに対象となる場所の周囲の地

域の住民の健康及び環境への影響に留意する。

・消毒担当者は消毒が適切に行われたことを確認し、記録する。

・消毒に使用したディスポーザブルのガウン等は感染性医療廃棄物として処理し、

再生する物品は、適切な消毒・滅菌を行う。

（４）その他の措置

感染症のまん延防止のため必要と認めた時は、次の措置又は指示を行う。

① ねずみ族及び昆虫等の駆除に係る措置又は指示（別紙様式33、34）

ねずみ族及び昆虫等の駆除については、対象となる区域の状況、ねずみ族又は

昆虫等の性質その他の事情を勘案し、十分な駆除が行えるような方法により行う

とともに、その際には、駆除を行う者の安全並びに対象となる場所の周囲の地域

の住民の健康及び環境への影響に留意する。

② 物件に係る措置又は指示（別紙様式35、36）

物件の移動の制限及び禁止、消毒、廃棄その他必要な措置については、対象と

なる物件の状況、感染症の病原体の性質、その他の事情を勘案し、措置の目的を

十分に達成できるような方法により行う。

③ 死体の移動制限、移動禁止（別紙様式37、38）

・一類感染症、二類感染症、三類感染症又は指定感染症の病原体に汚染され、

又は汚染された疑いがある死体は、必要がある場合には移動を制限し、又は禁



止する。

・一類感染症、二類感染症、三類感染症又は指定感染症の病原体に汚染され、

又は汚染された疑いがある死体は、火葬しなければならない。ただし、十分な

消毒を行い、保健所長の許可を受けたときは、埋葬することができる。

④ 生活の用に供される水の使用制限、使用禁止（別紙様式39、40）

・一類感染症、二類感染症、三類感染症又は指定感染症の病原体に汚染され、

又は汚染された疑いがある生活の用に供される水は、必要がある場合には使用

又は給水を制限し、又は禁止する。

⑤ 建物に係る立入りの制限、立入りの禁止、封鎖等（別紙様式41、42）

・建物への立入りの制限又は禁止は、対象となる建物の状況、感染症の病原体

の性質その他の事情を勘案し、適切な方法により行う。

・封鎖等は、できる限り現状回復に支障を来さない方法で行う。

⑥ 交通の制限、交通の遮断（別紙様式43、44）

・一類感染症の広範囲の地域にわたるまん延を防止することができるよう、当

該感染症の発生状況や対象とする場所の交通の状況などを考慮し、適切な方法

で行う。

・緊急の必要がなくなったときは、定められた期間内であっても、速やかに当

該措置を解除する。

９ その他

（１）終息の確認

・感染症の患者及び無症状病原体保有者に理解と協力を求め、病原体を保有してい

ないことが確認されるまで検査を継続する。

・終息の確認は、最終病原体保有者が病原体を保有していないことが確認された日

を起点として最長潜伏期間を経過した後、新たな患者の発生及び保菌者がないこと

などを総合的に判断して行う。

・報道機関に対し、終息の広報を行う。

（２）厚生労働省等への報告

保健所は終息が確認され次第、感染症患者発生状況報告書を作成して健康対策課に

報告し、健康対策課は厚生労働省等へ報告する。



別表１０

消 毒 方 法
一類感染症

消毒のポイント 消 毒 法

・80度10分間の熱水エボラ出血熱 厳重な消毒が必要である。

マールブルグ熱 ・抗ウイルス作用の強い消毒薬患者の血液・分泌物・排泄

物、及びこれらが付着した ・0.05～0.5％次亜塩素酸ナトリウクリミア・コンゴ熱

（ 、 ）ラッサ熱 を消毒す ミルトン ピューラックスなど可能性のある箇所 ム

る。 で清拭、又は 分間浸漬30

30消毒の際は手袋、ガウン で清拭又は・消毒用エタノール

及びシューカバーなどを着 分間浸漬

用して行う。患者に咳があ （ステリハ・2～3.5％グルタラール

れば、マスクやゴーグルな イド、サイデックスなど）に 分30

ども着用が必要である。 間浸漬

ペスト 肺ペストは飛沫感染である ・ 度 分間の熱水80 10

が、 ・消毒薬患者に用いた器材や患

者環境 0.1w/v％第四級アンモニウム塩の消毒を行う。

30肺ペストにはマスクの着 オスバン ハイアミンなど に（ 、 ）

用が重要である。 分間浸漬又は モ0.2w/v％第四級アン

患者の喀痰は焼却する。 で清拭ニウム塩

0.01～0.1％次亜塩素酸ナトリウム

に ～ 分間浸漬30 60

で清拭消毒用エタノール

速乾性手指消毒薬重症急性呼吸器症候 ＳＡＲＳは飛沫感染である ・手指消毒には、

群（ＳＡＲＳ） が、 （ヒビスコールＲなど）患者に用いた器材や患

の消毒を行う。 ・病室の消毒は で者環境 消毒用エタノール

清拭（なお、天井、壁、及び床など

の消毒は喀痰などの付着がない限り

不要）

80度10分間の熱・リネン類の消毒は

洗濯水

0.01～0.痘そう（天然痘） 痘そうは飛沫感染であるが ・汚染された床・壁面等は、

で清拭、患者に用いた器材や患者環 1％次亜塩素酸ナトリウム

の消毒を行う。 ドアノブなどは で境 消毒用エタノール

消毒は防護服を着用し、 清拭

予防接種を受けた職員が実 ・リネン類は び温水（71度以上）及

施 で洗濯処理又は焼却処塩素系漂白剤

理

血液などの汚染に対しては ％、又は明らかな血液汚染がない場合には ％を用0.5 0.05

いる。なお、血液などの汚染に対しては、ジクロイソシアヌール酸ナトリウム顆粒（プリ

セプト顆粒）も有効である。



二類感染症

消毒のポイント 消 毒 法

急性灰白髄炎 エボラと同様患者の糞便で汚染された可

能性のある箇所 熱水、次亜塩素酸ナトリウム、グ（ポリオ） を消毒する。

ルタラール、エタノール、ポビドン咽頭分泌液で汚染された

（ 、 ）可能性のある箇所（食器な イソジン ネオヨジンなどヨード

ど）も消毒する。

コレラ ペストと同様患者の糞便で汚染された可

能性のある箇所 熱水、第四級アンモニウム塩、次細菌性赤痢 を消毒する。

（トイレ、水道ノブ、リネ な亜塩素酸ナトリウム、エタノール

ンなど） ど

ジフテリア 皮膚ジフテリアなどを除き ペストと同様

飛沫感染であるが、 同上患者に

を消用いた器材や患者環境

毒する。マスクの着用が重

。 。要 患者の喀痰は焼却する

腸チフス 患者の糞便・尿・血液で汚 ペストと同様

パラチフス 染された可能性のある箇所 同上

を消毒する。

三類感染症

消毒のポイント 消 毒 法

患者の糞便で汚染された可 第四級アンミニウム塩、両性界面活腸管出血性大腸菌感

染症 を消毒する などによる清拭。能性のある箇所 性剤。

寝衣やリネンは、塩素系漂白剤に（トイレ、洗面所、ドアノ

ブなど） してから洗濯。浸漬

その他の物品は煮沸や消毒剤によ消毒薬による清拭が中心

る消毒を行う。で、散布や噴霧はしない。

食器は洗剤と流水で洗浄する。

分泌物や排泄物を消毒する場合に

第四級アンモニは、水洗トイレ槽に

ウム塩を最終濃度0.1～0.5％になる

に流ように注ぎ、5分間以上放置後

す。便の付着した物品は糞便を洗い

流した後、煮沸した熱水もしくは塩

素系漂白剤、第四級アンモニウム塩

などで消毒する。



別 添

感 染 症 対 策 チ ェ ッ ク リ ス ト

感染症対策班班長 …保健所長または保健所支所長

□ 積極的疫学調査および二次感染防止の方針の検討

□ 調査状況の把握

□ 他の保健所への協力依頼等についての方針決定

□ 積極的疫学調査および二次感染防止の指示および適時変更の指示

□ 必要により感染症対策会議の開催

□ 感染症診査協議会の開催指示

調査統括者 …健康支援課長または保健衛生課長

□ 情報の確認、重要事項の整理

□ 必要な人員の確保、現地対策班の編成、初動体制表の作成

□ 調査する接触者の範囲の決定

□ 健康診断のための検査が必要な者の決定

□ 食品、環境等感染源調査範囲の決定

□ 調査概要の集計、情報の取りまとめ、結果判断資料の作成

□ その他必要な情報収集等調査の指揮

□ 感染防止対策の指示及び実施の確認

□ 班長への報告

□ 報道対応

連絡調整担当 …健康支援課予防担当課長補佐または保健衛生課指導係長

□ 健康対策課・当該市町村への速報

□ 地区医師会への連絡、近隣の医療機関から情報収集

□ 必要に応じ、指定医療機関への連絡、受入れ医療機関の確保

□ 患者搬送に係る配車の調整、必要に応じ、指定医療機関等への搬送依頼

□ 現地調査班との連絡・情報交換

□ 生活環境課（食品担当、環境担当、検査室）との連絡・情報交換

□ 患者および接触者の確認、調査範囲の指示

□ 集団発生時には規模の確認 （総患者数、受診患者数、入院患者数、学校

等では、学年別、クラス別、男女別、通学区域別などの発生状況）

□ 市町村に対する二次感染防止のための消毒の指示、啓発等の協力依頼

□ 感染症診査協議会の開催の準備

□ 他保健所への調査依頼

□ 集計用紙等の確認

□ 衛生環境研究所への連絡

□ 調査統括者への報告

現地調査班

＜疫学調査担当＞

・発生状況調査、行動調査、喫食調査

□ 患者が受療した医療機関の確認

□ 担当医師等との面接による発生状況の確認

□ 患者の行動調査、接触者の確認（患者調査票）

□ 患者及び家族等の喫食状況調査

□ 調査対象となる献立の確認

□ 飲用水の確認

□ 患者の体調、加療の状況の確認

□ 入院手続きについての説明、入院勧告又は措置の通知

□ 就業制限の通知

□ 手洗いおよび手指消毒についての指導

□ 食品の衛生についての指導



□ 汚物のついた衣類等の消毒についての指導

□ 入浴等の注意についての指導

□ 調査結果の集計等

□ 連絡調整担当への報告

・接触者調査、環境調査、健康診断

□ 下水道の有無、浄化槽の状態等の確認

□ 給水設備及び使用水の調査

□ そ族・昆虫の駆除記録、ペットの飼育の有無

□ 接触者の症状の有無の確認

□ 症状出現時には診察を受けるよう指導

□ 検査結果陽性に備え、緊急連絡先の確認

□ 健康診断受診勧告又は措置の通知

□ 検体の採取

□ 手洗いおよび手指消毒についての指導

□ 食品の衛生についての指導

□ 就業等への配慮が必要な場合はその指導

□ 連絡調整担当への報告

＜感染源調査担当＞

□ 食品、ふきとり、飲料水等検体の採取

□ 必要に応じて冷蔵等の処理を行い、衛生環境研究所等へ検体を送付

□ 検体送付書に、発生状況の概況、検体採取の状況等を添付

＜感染防止対策担当＞

・消毒の指示

□ 消毒剤の持参

□ 消毒の必要な理由、対象区域、物件、実施日時、実施方法の指示

□ 患者等に対し、消毒に係る措置の通知

□ 家屋の消毒についての指導

□ 必要に応じ、市町村に対する消毒の指示

□ 施設等の消毒についての指導

□ 消毒の実施状況の確認

□ 消毒に使用した物品等の処理

□ 連絡調整担当への報告

＜患者移送担当＞

□搬送車両の確保

□搬送

□搬送に使用した車両の消毒

＜感染症診査協議会担当＞

□ 感染症診査協議会の開催

□ 陽性者への受診指導

□ 患者、陽性者リストの作成、再検査による経過観察

□ 病原体を保有しないことの確認

□ 報告書の作成



別紙様式１

感 染 症 相 談 受 付 票

件 名

（ ）相 談 者 □医 師 □有症状者 □その他

住所

氏名 電話

受付年月日 平成 年 月 日 □ 電 話 受付者氏名
□ 来 所

午前・午後 時 分 □ その他

聞取り調査内容

。最初の症状はいつでましたか

どんな症状でしたか。 □ 腹 痛（ ） □ 下 痢（水・粘・血 回）
□ 嘔 吐（ 回） □ 発 熱 ( ℃)
□ 頭 痛 □ 発 疹
□ 血便の有無 □ その他

症状が出る前にどんな □ 会席料理 □ 弁当（仕出・給食 ）
ものを食べましたか □ その他（ ）。

食べたのは、いつですか。 □ 年 月 日 時 分

食べた場所はどこですか。 名称： 所在地：
□家庭 □会社 □学校 □旅館・ホテル □その他

他に症状のある人がいますか □いる（ ） □いない □わからない。

医師の診察を受けましたか。 □ 受けた □ 受けていない

いつ受診しましたか。 年 月 日 時 分

どこの病院ですか。 名 称：
所在地：

診断名は聞いていますか。 □ 聞いた □ 聞いていない

薬は飲みましたか。 □ 飲んだ（ ） □ 飲んでいない

いまでも症状は有りますか。 □ ある（ ） □ ない

検便は病院でしましたか。 □ した（ ） □ しない

最近海外へ行きましたか。 □行った（ ） □ 行っていない

本人への指示等

□症状があり病院を受診していない人には、受診を勧める。
□手洗いなどの予防対策について指導する。
□



別紙様式２

感 染 症 健 康 相 談 票
平成 年 月 日 受付
受付担当者名（ ）

ふりがな 住 所

氏 名 電 話

生年月日 年 月 日 職 業明・大・昭・平

症 状 □ あ り（ ） □ な し

発 症 日 平成 年 月 日 時 分頃

□ 腹 痛（ ） □ 下 痢（水・粘・血 回）
□ 嘔 吐（ 回） □ 発 熱 ( ℃)

症 状 □ 頭 痛 □ 発 疹
□ 血便の有無 □ その他
□

相談内容

診 察

指導内容

□ 症状があり病院を受診していない人には、受診を勧める。
□ 手洗いなどの予防対策について指導する。
□ 陽性であれば、すぐに連絡します （連絡先を台帳に記入する ）。 。
□ その他（ ）
□ 検査結果判明予定日 年 月 日 時頃

＊検査結果 陰 性 ・ 陽 性 （判定日 年 月 日 時 分）



保健所ｺｰﾄﾞ 西 暦 ＩＤ様式３－１

一類感染症、二類感染症及び三類感染症発生届出票
保健所長 様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第１２条の規定により、以下のとおり届け出る。

報告年月日（ 年 月 日）
（自署または記名押印のこと）医 師 の 氏 名 印

所属する病院･診療所等施設名
（電話 ）上記施設の住所･電話番号 *

（* 所属する施設がない場合は医師の自宅の住所・電話番号を記載すること）

１ 患者氏名 ２ 性別 ３ 診断時の年齢 歳 ４ 患者職業
明 大 昭 平 年 月 日男・女 生年月日 ･ ･ ･

５ 患者住所 ６ 患者所在地
電話（ ） 電 話 （ ）

（７,８は患者が未成年の場合のみ記入）７ 保護者氏名 ８ 保護者連絡先
電話（ ）

９ 病 名 10 診 断 方 法 11 症 状 12 発病年月日
・エボラ出血熱
・クリミア・コンゴ出血熱
・重症急性呼吸器症候群 ・ ( )( )( ) ・有 平成 年 月 日病原検査 検体 方法 型
( SARSｺﾛﾅｳｲﾙｽ ) ・ ( )( )( ) 13 初診年月日病原体が であるものに限る 血清学的検査 検体 方法 型

臨床決定・痘そう ・
・ペスト ・ ( ) こその他
・マールブルグ病 平成 年 月 日 の
・ラッサ熱 14 診断( )年月日 届検案※
・コレラ ・ ( )( )( ) 出病原検査 検体 方法 型
・細菌性赤痢 ・ ( )( )( ) は血清学的検査 検体 方法 型
・腸チフス ・ 平成 年 月 日 診臨床決定
・パラチフス ・ ( ) 15 断その他 感染したと推定される年月日
・急性灰白髄炎 ・ ( )( )( ) 後病原検査 検体 方 法 型
・ジフテリア ・ ( )( )( ) 直血清学的検査 検体 方法 型

・ ( ) 平成 年 月 日 ちその他
・ ( )( )( ) ・無 16 死亡年月日 に病原検査 検体 方 法 型 ※

・腸管出血性大腸菌感染症 ・ ( )( )( ) 行血清学的検査 検体 方法 型
・ ( ) 平成 年 月 日 っその他

17 推定される感染地域・感染原因・感染経路 て
・最近数年間の主な居住地 ・推定される感染地域 ・推定される感染原因・感染経路 く
１ 日本国内 １ 日本国内 だ
２ その他（ ） ２ その他（ ） さ
３ 不明 ３ 不明 い
18 その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のために必要と認める事項

（２、９から11、17欄は該当する番号等を○で囲み、３、４、12から16欄は年齢・年月日等を記入すること。※欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。）



保健所ｺｰﾄﾞ 西 暦 ＩＤ様式３－２

クロイツフェルト・ヤコブ病発生届

鳥取県 保健所長 様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第12条の規定により、以下のとおり届け出る。

報告年月日（平成 年 月 日）

印医 師 の 氏 名
（自署または記名押印のこと）

所属する病院・診療所等施設名

（電話 ）上記施設の住所・電話番号
＊

（*所属する施設がない場合は医師の自宅の住所・電話番号を記載すること）

１ 性 別 男 ・ 女
５

２ 診断時の年齢 歳 1)有
診 ｱ. 進行性痴呆 （ 年 月より）

クロイツフェルト・ヤコブ病 断 ｲ. 記憶障害 （ 年 月より）
３ 1)孤発性CJD 2)家族性CJD 時 ｳ. 精神・知能障害 （ 年 月より）

3)新変異型CJD 4)GSS の ｴ. 臨床的に頑固な不眠（ 年 月より）
病 5)FFI 症 ｵ. 視覚異常 （ 年 月より）

状 ｶ. 錯感覚、異常感覚 （ 年 月より）

名 （ ｱ.確実 ｲ.ほぼ確実 ｳ.疑い ） ｷ. 錐体路症状 （ 年 月より）
ｸ. 痙性対麻痺 （ 年 月より）

1) 病原検査( ﾌﾟﾘｵﾝ ) ｹ. 錐体外路症状 （ 年 月より）異常 たん白の検出
４ 部位 ｺ. 筋強剛 （ 年 月より）

(1)脳 (2)扁桃 (3) ｻ. 小脳症状 （ 年 月より）その他
方法 ｼ. ミオクローヌス （ 年 月より）

診 (1) (2) ｽ. 無動性無言状態 （ 年 月より）Western Blot法 免疫染色法

型（ ） ｾ. 脳波検査でPSDあり （ 年 月より）免疫染色法による
断 (1) (2) ｿ. その他( ) （ 年 月より）アミロイﾄﾞ斑型 シナプス型

方 2)プリオンたん白遺伝子検査 2) 無

コドン（ ）の異常(1)
コドン129の多型法 (2)

６ 発 病 年 月 日 平成 年 月 日（ ｱ.M/M ｲ.M/V ｳ.V/V ）

(3) こコドン219の多型
７ 初 診 年 月 日 平成 年 月 日 の（ ｱ.E/E ｲ.E/K ｳ.K/K ）

(4)その他（ ） 届
８ 診 断 ( 検 案 ※ ) 年 月 日 平成 年 月 日 出

3) 臨 床 決 定 は
９ 感染したと推定される年月日 ・ 年 月 日 診昭和 平成

4) そ の 他 ( ) 断
10 死 亡 年 月 日 ※ 平成 年 月 日 か（該当するもの全てに記載すること）

ら
７
日11・12 推定される感染地域・感染原因・感染経路
以

・最近数年間の主な居住地 ・推定される感染経路等 内
1) 2) に日本国内 その他( ) １）ヒト乾燥硬膜

3) 行不明 ２）ヒト下垂体由来成長ホルモン製剤

・推定される感染地域 っ３）角膜移植

1) 2) て日本国内 その他( ) ４）手術等観血的処置

3) く不明 （種類 ）

・同疾患または同様の症状の者 だ５）輸血等

1) 2) さ家族にいる 同じ職場等にいる ６）その他（ ）

3) 4) いその他( ) いない ７）不明

（1,3,4,5,11・12欄は該当する番号等を○で囲み、2,6,7,8,9,10欄は年齢・年月日を記入すること。※欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること）



保健所ｺｰﾄﾞ 西 暦 ＩＤ様式３－３

後天性免疫不全症候群発生届
（ＨＩＶ感染症を含む）

鳥取県 保健所長 様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第12条の規定により、以下のとおり届け出る。

報告年月日（平成 年 月 日）

印医 師 の 氏 名
（自署または記名押印のこと）

所属する病院・診療所等施設名

（電話 ）上記施設の住所・電話番号
＊

（* 所属する施設がない場合は医師の自宅の住所・電話番号を記載すること）

１ 性 別 男 ・ 女 ５ 1) 有
診

２ 診断時の年齢 歳 断
時

３ の1) 無症候性キャリア
病 症 2) 無2) ＡＩＤＳ

（無症候性キャリアの場合は、当欄の記載は不要）名 状3) その他（ ）

抗HIV抗体スクリーニング検査４-1 ・
６ 発 病 年 月 日 平成 年 月 日1)ELISA法 2)PA法 3)IC法
（ AIDSの指標疾患(4-2)の発病日）診 4)その他（ ）

確認検査・
断 ７ 初 診 年 月 日 平成 年 月 日1)Western Blot法 2)IFA法

）3)その他（
方 ・ ８ 診 断 ( 検 案 ※ ) 年 月 日 平成 年 月 日病原検査

( AIDSの場合は指標疾患(4-2)の診断日)1)HIV抗原検査 2)ウイルス分離
法 こ3)PCR法

９ 感染したと推定される年月日 ・ 年 月 日4)その他（ ） 昭和 平成
の・18か月未満の児の免疫学的所見

10 死 亡 年 月 日 ※ 平成 年 月 日（ ）
届（該当する全てに○）

出
（食道、気管、気管支、肺）４-2 １) カンジダ症

はＡ ２) クリプトコッカス症（肺以外）
（①全身に播種したもの ②肺、頸部、肺門リンパ節以外の部位に起こったもの）Ｉ ３) コクシジオイデス症

診Ｄ ４) ヒストプラズマ症（①全身に播種したもの ②肺、頸部、肺門リンパ節以外の部位に起こったもの）
５) カリニ肺炎Ｓ

断と ６) トキソプラズマ脳症（生後１か月以後）
（１か月以上続く下痢を伴ったもの）診 ７) クリプトスポリジウム症

か断 ８) イソスポラ症（１か月以上続く下痢を伴ったもの）
（１３歳未満で、ヘモフィルス、連鎖球菌等の化膿性細菌により①敗血症 ②肺炎 ③髄膜炎 ④骨関節炎 ⑤中耳・皮し ９) 化膿性細菌感染症

らた 膚粘膜以外の部位や深在臓器の膿瘍のいずれかが、２年以内に、二つ以上多発あるいは繰り返して起こったもの）
（再発を繰り返すもので、チフス菌によるものを除く）指 10) サルモネラ菌血症

標 ７11) 活動性結核（肺結核又は肺外結核）
（①全身に播種したもの ②肺、皮膚、頸部、肺門リンパ節以外の部位に起こったもの）疾 12) 非定型抗酸菌症

日患 13) サイトメガロウイルス感染症（生後１か月以後で、肝、脾、リンパ節以外）
（①１か月以上持続する粘膜、皮膚の潰瘍を呈するもの ②生後１か月以後で気管支炎、肺炎、食道炎14) 単純ヘルペスウイルス感染症

以該 を併発するもの）
当 15) 進行性多巣性白質脳症

内す 16) カポジ肉腫
る 17) 原発性脳リンパ腫

に全 18) 非ホジキンリンパ腫（ＬＳＧ分類により ①大細胞型、免疫芽球型 ② Burkitt型 ）
て 19) 浸潤性子宮頸癌

行に 20) 反復性肺炎
：LIP/PLHcomplex（１３歳未満）○ 21) リンパ性間質性肺炎／肺リンパ過形成

っ22) ＨＩＶ脳症（痴呆又は亜急性脳炎）
（全身衰弱又はスリム病）23) ＨＩＶ消耗性症候群

て

11・12 推定される感染地域・感染原因・感染経路 く

だ・最近数年間の主な居住地 ・推定される感染経路等
日本国内 その他 性行為感染1) 2) （ ） 1)
3) さ不明 ア. 異性間性的接触 イ. 同性間性的接触

静注薬物使用・推定される感染地域 2)
1) 2) （ ） 3) い日本国内 その他 母子感染
不明 輸血3) 4)

その他（ ）・国籍 5)
日本 その他 不明1) 2) （ ） 6)
不明3)

（1,3,4-1･2,5,11・12欄は該当する番号等を○で囲み、2,6,7,8,9,10欄は年齢・年月日を記入すること。※欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること）



保健所ｺｰﾄﾞ 西 暦 ＩＤ様式３－４

先天性風疹症候群発生届

鳥取県 保健所長 様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第12条の規定により、以下のとおり届け出る。

報告年月日（平成 年 月 日）

印医 師 の 氏 名
（自署または記名押印のこと）

所属する病院・診療所等施設名

（電話 ）上記施設の住所・電話番号
＊

（*所属する施設がない場合は医師の自宅の住所・電話番号を記載すること）

１ 性 別 男 ・ 女
５ 1) 有

２ 診断時の年齢 歳
診

断
３ 時
先天性風疹症候群 の

病 症
状

名

1) 病 原 検 査 2) 無
４ (検体 )

(方法 )
診
2) 血清学的検査

断 (検体 ) ６ 発 病 年 月 日 平成 年 月 日
(方法 )

方 ７ 初 診 年 月 日 平成 年 月 日 こ
3) 臨 床 決 定 の

法 ８ 診 断 ( 検 案 ※ ) 年 月 日 平成 年 月 日 届
4) そ の 他 出

( ) ９ 感染したと推定される年月日 ・ 年 月 日 は昭和 平成
診

10 死 亡 年 月 日 ※ 平成 年 月 日 断（該当するもの全てに記載すること）

か
ら

11・12 推定される感染地域・感染原因・感染経路 ７
日

・最近数年間の主な居住地 ・母親の妊娠中の風疹罹患歴 以
1) 2) 内日本国内 その他( ) 1)あり 2)なし

3) に不明

・母親の風疹抗体価と測定時期 行
・推定される感染地域 っ

1) 2) て日本国内 その他( )

3) く不明

だ
さ

・母親の風疹予防接種歴 い
1)あり 2)なし

（1,3,4,5,11・12欄は該当する番号等を○で囲み、2,6,7,8,9,10欄は年齢・年月日を記入すること。※欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること）



様式３ー５
保健所ｺｰﾄﾞ 西 暦 ＩＤ

四類感染症発生届

保健所長 様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第１２条の規定により、以下のとおり届け出る。

報告年月日（平成 年 月 日）
印医 師 の 氏 名

（自署または記名押印のこと）
所属する病院 診療所等施設名･

（電話 ）上 記 施 設 の 住 所 電 話 番 号 ＊･
（＊所属する施設がない場合は医師の自宅の住所・電話番号を記載すること）

１ 患者氏名 ２ 性 別 ３ 診断時の年齢

男 ・ 女 生年月日 明・大・昭・平 年 月 日 歳

４ 患者職業 ５ 患者住所

電話（ ）

６ 患者所在地

電話（ ）

（ 、 ）７ 保護者氏名 ８ 保護者連絡先 ７ ８は患者が未成年の場合のみ記入

電話（ ）

1 Ｅ型肝炎 1) 病 原 検 査（検体 ）
2 ウエストナイル熱 10 （方法 ）
（ 1)ｳｴｽﾄﾅｲﾙ 、2)ｳｴｽﾄﾅｲﾙ ） （ 型 ）熱 脳炎
3 Ａ型肝炎 診 2) 血清学的検査（検体 ）
4 エキノコックス症 断 （方法 ）

９ （ 1)単包条虫、2)多包条虫 ） 方 （ 型 ）
5 黄熱 法 3) 臨 床 決 定

病 6 オウム病 4) そ の 他（ ）
（ ）7 回帰熱 該当するもの全てに記載すること

名 8 Ｑ熱
9 狂犬病 11 1) 有
10 高病原性鳥インフルエンザ

該 11 コクシジオイデス症 診
当 12 サル痘 断
す 13 腎症候性出血熱 時
る 14 炭疽 の
番 15 つつが虫病 症
号 16 デング熱 状 2) 無
等 （ 1)ﾃﾞﾝｸﾞ 、2)ﾃﾞﾝｸﾞ ）熱 出血熱
を 17 ニパウイルス感染症 12 発 病 年 月 日 平成 年 月 日
○ 18 日本紅斑熱 13 初 診 年 月 日 平成 年 月 日
で 19 日本脳炎 14 診断 ( 検案※ ) 年月日 平成 年 月 日
囲 20 ハンタウイルス肺症候群 15 年 月 日感 染 し た と 推 定 さ れ る 年 月 日 昭和・平成
む 21 Ｂウイルス病 16 死 亡 年 月 日 ※ 平成 年 月 日 こ
こ 22 ブルセラ症 の
と 23 発しんチフス 17・18 推定される感染地域・感染原因・感染経路 届
24 ボツリヌス症 出
1)食餌性（食中毒 、2)乳児 ・最近数年間の主な居住地 は）
3)創傷、4)成人定着、5)不明 診１ 日本国内 ２ その他（ ） ３ 不明
25 マラリア ・推定される感染地域 断
1)三日熱、2)四日熱、3)卵形、 後１ 日本国内 ２ その他（ ） ３ 不明
4)熱帯熱、5)不明 ・病原体や媒介動物等との接触または生息場所での活動 直
26 野兎病 ち１ あり（ ） ２ その他
27 ライム病 ・推定される感染源・感染経路等 に
28 リッサウイルス感染症 行１ 経口感染（推定される飲食物 ）
29 レジオネラ症 っ２ 媒介動物等からの感染（動物の種類 ）
30 レプトスピラ症 て３ その他（ ）

く４ 不明
・同疾患または同様の症状の者の発症 だ

さ１ 同居者にいる ２ 同じ職場や学校等にいる
い３ その他（ ） ４ いない

（２、９から11、17・18欄は該当する番号等を○で囲み、３、４、12から16欄は年齢・年月日を記入すること。※欄は、死亡者を検案
した場合のみ記入すること ）。



様式３－６
保健所ｺｰﾄﾞ 西 暦 ＩＤ

五類感染症発生届
（クロイツフェルト・ヤコブ病、後天性免疫不全症候群、先天性風しん症候群を除く）

保健所長 様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第１２条の規定により、以下のとおり届け出る。

報告年月日（平成 年 月 日）
印医 師 の 氏 名

（自署または記名押印のこと）

所属する病院 診療所等施設名･
（電話 ）上 記 施 設 の 住 所 電 話 番 号 ＊･

（＊所属する施設がない場合は医師の自宅の住所・電話番号を記載すること）

（ ）１ 性 別 男 ・ 女 1) 病 原 検 査 検体
（ ）４ 方法
（ ）２ 診断時の年齢 歳 型
（ ）診 2) 血清学的検査 検体
（ ）断 方法
（ ）1 アメーバ赤痢 方 型

2 ウイルス性肝炎 法 3) 臨 床 決 定
（ ）1)Ｂ型、2)Ｃ型、3)Ｄ型、 4) そ の 他
（ ）4)その他（ 、5)不明） 該当するもの全てに記載すること

3 急性脳炎（ｳｴｽﾄﾅｲﾙ ）脳炎及び日本脳炎を除く
３ 1)病原体（ ） ５ 1) 有

2)病原体不明
病 4 クリプトスポリジウム症 診
5 劇症型溶血性レンサ球菌感染症 断

名 6 ジアルジア症 時
7 髄膜炎菌性髄膜炎 の
8 梅毒 症

該 1)早期顕症梅毒（ｱ. ｲ. 、 状 2) 無Ⅰ期、 Ⅱ期）
当 2)晩期顕症梅毒、3)無症侯梅毒、
す 4)先天梅毒 ６ 発 病 年 月 日 平成 年 月 日
る 9 破傷風 ７ 初 診 年 月 日 平成 年 月 日
番 10 ﾊﾞﾝｺﾏｲｼﾝ ﾌﾞﾄﾞｳ ８ 診断(検案※)年月日 平成 年 月 日耐性黄色 球菌感染症
号 11 バンコマイシン耐性腸球菌感染症 ９ 年 月 日感 染 し た と 推 定 さ れ る 年 月 日 昭和・平成
等 10 死 亡 年 月 日 ※ 平成 年 月 日
を
○ 11・12 推定される感染地域・感染原因・感染経路 こ
で の
囲 ・最近数年間の主な居住地 届
む 出１ 日本国内 ２ その他（ ） ３ 不明

こ ・推定される感染地域 は
と 診１ 日本国内 ２ その他（ ） ３ 不明

・病原体や媒介動物等との接触または生息場所での活動 断
か１ あり（ ） ２ なし

・推定される感染源・感染経路等 ら
７１ 経口感染（推定される飲食物 ）

日２ 性行為感染

以ア．異性間性的接触 イ．同性間性的接触

内３ 静注薬物使用

に４ 母子感染

行５ 輸血

っ６ 媒介動物等からの感染（動物の種類 ）

て７ その他（ ）

く８ 不明

・同疾患または同様の症状の者の発症 だ
さ１ 同居者にいる ２ 同じ職場や学校等にいる

い３ その他（ ） ４ いない

（１、３から５、11・12欄は該当する番号等を○で囲み、２、６から10欄は年齢・年月日を記入すること。※欄は、死亡者を検案した

場合のみ記入すること ）。



別紙様式４

感 染 症 患 者 等 発 生 速 報

保 健 所 名 保 健 所
報告者職氏名

病 名

氏 名 性 別 男 ・ 女

生年月日 年 月 日 年 齢 歳明・大・昭・平

患 者
住 所（保菌者）

職 業 所在地

氏 名
世帯主

職 業 患者との続柄 患者の（ ）

発 病 日 平 成 年 月 日

初 診 日 平 成 年 月 日

日 時 平 成 年 月 日 時

１ 菌 検 査
２ 血清検査

診 断 方 法 ３ 臨床決定
４ そ の 他

住 所
（施設の名称及び所在地）

医 師
氏 名

保 健 所 受 付 日 時 平 成 年 月 日 時

＊ 以上については感染症発生届出の写しでも可。
＊ 保健所の検査で判明した場合は「診断日時」欄には判明日時を、「医師住所」欄に
は保健所名を、「医師 氏名」欄には判定した保健所長又は保健所医師名を記入す
ること。

日 時 平成 年 月 日 時
収 容 未 ・ 済

施 設 名

そ の 他 の

入 手 情 報

様式２



別紙様式　５

感染症患者票（１類感染症・２類感染症・３類感染症）
感　染　症　発　生　届　出

届　出

受理日

平成　　　　年　　月　　日

　　　　　　　時　　　分

受　理

保健所
受理者

氏　名

性

別 男・女

年　齢

生年月日

明治・大正・昭和・平成

　　　　　年 　 　 　 月 　 　 　 日 　 生

（　　　　歳）

職　業

業　種

勤務先名

（住所）  　　　　　　　　　　　電話　　　　（　　）

住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　（　　）

当該者

所在地

□届出医療機関　　□自宅　　□勤務先・学校など　　□不明

　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　   　　　　　　　　　　電話　　　　（　　）
保護者

氏　名

保 護 者
連 絡 先 　　 　　　　　　　　 　電話        （　 ）

保　険

種　類

被保険者本人　・　被保険者家族　・　国保一般　・　国保退職者本人　・　国保退職者家族

老人保健法　・　生活保護（受給中・申請中）　・　その他
　　注１）職業・業種：保育園、幼稚園、学校などの所属組名も記入　　　　注２）保護者氏名・住所：届出患者が未成年等の場合記入

番　号 　第　　　　　　号
病

名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　患者　・　擬似症

　　　　　　　　　　　　　　　　　　無症状病原体保有者（経過中症状が出ない）

診　断

方　法

□病原検査

□血清学的検査

□臨床決定

□その他

検体採取日　　　　　　　年　　　　月　　　　日

検体　　　　便・血液・その他（　　　　　　　　　　　　）

判定結果　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　時

結果（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

検査機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

＊参考情報＜検査方法＞

・培養・その他
・抗原検出(ELISAなど)
・遺伝子検査（PCRなど）

症　状
□下痢　　□発熱　　□腹痛　　□嘔吐

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

治　療
抗菌薬の投与　　□なし　　□あり　　薬品名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　投与期間（　　年　　月　　日～　　年　　月　　日）

発病日 平成　　　年　　　月　　　日　　　　　時 初診日 平成　　　年　　　月　　　日　　　　時

診断日 平成　　　年　　　月　　　日　　　　　時 死亡日 平成　　　年　　　月　　　日　　　　時

推定される感染地域　　　　　　□日本国内　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）　　□不明

感染されたと推定しうる年月日　　　平成　　年　　月　　日

（海外渡航の有無）　　　　　　□海外　渡航先（　　　　　　　）　年　月　日～　年　月　日

最近数年間の主な居住地　　　　□日本国内　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）　　□不明

推　定

される

感　染

原因等 推定される感染原因・経路　　　□患者から　　□食品から　　□水から　　□動物・昆虫から

　　　　　　　　　　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　　）　　　□不明

届出時

の症状

□なし　　□軽症　　□中等症　　□重症　　□不明

□その他の情報（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

診断医

師氏名

医療機関

名所在地 　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　（　　）

その他 通報者

居住地保健所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　（　　）

発生受理時　通報年月日

平成　　年　　月　　　日

勧告保健所
　（当該者所在地）

関

係

保

健

所

他

指定医療機関

　管轄保健所
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行　政　対　応　記　録

当該者へ

届出内容通知
平成　　年　　月　　日　　時　　分

番号

　　
通 知 者

業　　務
＊勤務先への連絡　　□本人から　　□その他

就

業

制

限
通　　知

平成　　年　　月　　日　　時　　分 番号
通 知 者

消

毒
消毒命令

番号
消毒指示

場　所 □患者宅　□その他□ 勧告

□ 措置
平成　　年　　月　　日　　時　　分

番号

実施者 　　　　　　　　保健所

移送依頼 平成　　年　　月　　日　　時　　分
移    送
担 当 者

連絡

者

入

院

勧

告

等 入院日時 平成　　年　　月　　日　　時　　分
移 送 先
医療機関

診　査　協　議　会

日    時 開催保健所

委 員 名

診

査

協

議

会
結    果

□ 法第２０条に基づく入院勧告又は措置を決定

□ その他

場　所 □患者宅　□その他□勧告

□措置

平成　　年　　月　　日　　時　　分

平成　　年　　月　　日　　時　　分

番号

実施者 　　　　　　　　　保健所

延

長

勧

告
入院延長

期間

平成　　年　　月　　日　　時　　分

　　　　　　　　　　　　　　ま　で

入 院 先
医療機関

第２回目以降の診査協議会

  開　催　日　時  開 催 場 所 結     果  入 院 延 長 期 間 入院延長勧告・措置実施 番　号
２

回 　　年　　月　　日

□ 入院延長

を決定

□ その他
 　 年  　月  　日
　　　時　　分まで

　　　年　　月　　日

　　　時　　分

３

回 　　年　　月　　日

□ 入院延長
を決定

□ その他
 　 年  　月  　日
　　　時　　分まで

　　　年　　月　　日

　　　時　　分

退院
（勧告・措置解除）

□ 退院

□ 転床

平成　　年　　月　　日　　時　　分 退院理由 □ 病原体を保有しない

□ 症状の消失

請求内容 □検査請求（法第１８条）　　□退院請求（法第２２条）

請 求 日 平成　　年　　月　　日　　時　　分 受理者

確認結果
判定結果　　　　年　　月　　日

検体採取日　　　年　　月　　日

結果 検査結果

の確認先

各

種

請

求

確

認
結果連絡

その他行政措置及び備考
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疫　学　調　査

□患者調査 調査日整 理

番号

氏

名

調 査

区分 □関係者調査 調査員

症状及び勧告の有無

診察日時 診察者 保健所名

年    日 　／ 　／ 　／ 　／ 　／ 　／ 　／ 　／ 勧告時の症状・診察所見
発    熱 （　　　　　　　　℃）

下    痢 （　　　　　　回／日）

便    性 有形・有形軟便・泥状・水様・粘液・血液

腹    痛
悪心嘔吐

食    欲
脱    水

抗 菌 薬 薬剤名

受    診 入院中・外来治療中・なし

登校勤務

生活状況等

排便の状況（自立・おむつ使用・後始末が自分でできない・便失禁など　　　　　　　　　　　　　）
集団生活（保育園・幼稚園・小学校（　）学年・施設入所・施設通所　　　　　　　　　　　　　　）

病気の理解（　　　　　　　　）トイレの共用（　　　　　　　）清潔の保持（　　　　　　　　　）
看護介護の提供（　　　　　　　　　　　　　　　）家庭内の調理者（　　　　　　　　　　　　　）

病院の体制（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
その他

勧告の有無
□就業制限通知を行う　　□入院勧告・措置を行わない　　□入院勧告・措置を行う
　　＜指導の内容＞清潔の遵守、消毒方法、服薬遵守、登校・登園の停止、家庭内調理、再排菌の可能性の説明

　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　担当者：

行　動　調　査

最近１ヶ月以内の
海外渡航歴

有　　□本人
無　　□その他

　　　（　　　）

渡航先（　　　　　　　　　　）　　年　　月　　日～　　年　　月　　日
同行者（　　　）名｛□個人　□ｸ゙ ﾙー ﾌ゚ 　□団体ツアー名：

旅行社名　　　　　　　　　　　　　　　電話

家庭内・その他に

同一症状者の有無

有　　□家族（　　　　　）

無　　□その他（　　　　）

発病日　　　年　　月　　日頃　　病名：

（　　　　　　　　　　　　　　）

最近 1ヶ月以内の
国内旅行、会食、

行事など

有　　□集団給食　　　　年　　月　　日～　　年　　月　　日
無　　□国内旅行　　　　年　　月　　日～　　年　　月　　日　旅行先（　　　　　　　　）

　　　□プール（　　　　　　　　　　　）　□その他：

喫　食　調　査　　（　□下記のみ　　　□食品衛生監視員による調査票あり）

　　月　　日 　　月　　日 　　月　　日 　　月　　日 　　月　　日 　　月　　日 　／　発病日

朝食

昼食

夕食

注１）潜伏期を考慮して調査期間を決める。　　注2）共通喫食者を記入する。　　注3）詳細な調査は食中毒調査票を利用する。
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環　境　調　査
住居形態 □戸建て　　□共同住宅（マンション、団地、アパートなど）　　□その他（下宿、寮　　　　）

便　　所 □患者専用　　□家族と共用　　□他の世帯と共同　　□水洗式　　□くみ取り式　　シャワー洗浄設備　　□有　□無

手洗い設備 □有　（□ロータンク付き　　□水道蛇口　　□汲み置き式）
□無トイレ内

手洗設備 手拭タオル □ペーパータオル、個人専用タオル　　□温風ドライヤー　　□共用タオル

□無

下 水 道 □有　　　　　　　　　　□浄化槽（放流先：□道路側溝　　□吸い込み）
□無

飲 料 水
□ 上水道
□ 井戸

□ その他

□ 貯水槽　　　　　□有　　　□無
□ 専用　　　　　□共同

□ 

塩素消毒設備
◆飲料水の残留塩素濃度

水質検査

□有　　　□無
　　　　　　　　　　ｍｇ／ｌ

　　年　　　月　　日（□適　□不適）

炊 事 場 □患者専用　　□家族と共用　　□他の世帯と共同（下宿、寮、アパートなど）　　□その他（　　　　　　　　）
風 呂 場 □患者専用　　□家族と共用　　□他の世帯と共同　　□入替式（一般型）　　□循環式　　□シャワーのみ　　□その他
動物保育 □室内　有（種類：　　　　　　　　　　　　）　□室外　有（種類：　　　　　　　　　　　　　　　）　　□無

備    考

調査を実施する対象と結果      □家族　　□同居者　　□勤務先　　□保育園・幼稚園・学校
　　　　　　　　　　　　　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

検    病    調    査 健 康 調 査 の た め の 検 査
関係 氏　　　　　　名

年

齢
性別 勤務先・学校名

発病日 症      状  採取日 検　　体 結　　 果
対　　　応

男女 　／ 　／

男女 　／ 　／

男女 　／ 　／

男女 　／ 　／

男女 　／ 　／

男女 　／ 　／

調査の結果、今後の方針

患者の治療経過及び検査結果
主治

医名

医療機

関  名
医療機関

所 在 地

治療
抗菌薬の

投    与
□ 有　　　　服薬期間　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日

□ 無　　　　薬剤名

治療

形態
□通院（　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日）　□入院（　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日）

結果把握日

採  取  日
検査機関

決  定  日

検査

結果

結      果

最
終

除

菌
確

認

相

談

指

導



別紙様式６

入 院 勧 告 通 知 書

健福第 号

様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第１９条第１項の

規定により、下記のとおり入院をしてください。

平成 年 月 日

保 健 所 長

記

入院勧告の理由

入院すべき期限

入 院 す べ き

医 療 機 関

入院すべき期間

注 意 事 項 １ この勧告により入院されない場合は、法第１９条第２項の規

定に基づく入院措置を行います。

２ この入院に係る感染症の病原体を保有していないことが確認

されたときは、法第２２条第１項の規定により退院していただ

きます。

３ この入院について、法第２２条第３項の規定により退院を求

めることができます。

４ 不明な点がありましたら、当保健所健康支援課まで連絡して

ください （電話番号 ）。



別紙様式７

入 院 措 置 通 知 書

健福第 号

様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律法第１９条第２項

の規定により、下記のとおり入院の措置を行います。

平成 年 月 日

保 健 所 長

記

入院措置の理由

入院すべき期限

入 院 す べ き

医 療 機 関

入院すべき期間

注 意 事 項 １ この入院に係る感染症の病原体を保有していないことが確認

されたときは、法第２２条第１項の規定により退院していただ

きます。

２ この入院について、法第２２条第３項の規定により退院を求

めることができます。

３ この入院について、行政不服審査法（昭和３７年法律第１６

０号）に基づき、厚生大臣に審査請求（再審査請求を含む ）。

をすることができます。

４ 不明な点がありましたら、当保健所健康支援課まで連絡して

ください （電話番号 ）。
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　別紙様式 ８

　　　　　　　　　　　　 就 業 制 限 通 知 書                                 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　健福第　　　　号

　　　　　　　　　　　　様

　　感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第１８条第１項の規定に

　より、下記のとおり就業制限の措置を行います。

　　　平成　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　保健所長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

 感 染 症 の 名 称        

 症 状        

 診 断 方 法        

 初 診 年 月 日        　　　　 年　　月　　日  診断年月日 　　　 年　　月　　日

 就 業 制 限        

 （ 業 務 の 範 囲 ）        

 就 業 制 限 の 期 間        　 就業制限をする感染症に係る病原体を保有しなくなるまで

 注 意 事 項         １　この通知内容に違反した場合には、法第６９条第３項の規定に

　 より３０万円以下の罰金に処せられることがあります。

 ２　就業制限の対象ではなくなったことについて、保健所長に確認

   を求めることができます。

 ３　不明な点がありましたら、当保健所健康支援課まで連絡してく

   ださい。（電話番号　　　　　　　　　　　）



別紙様式９

入 院 同 意 書

保 健 所 長 様

平成 年 月 日付健福第 号で感染症の予防及び感染症の患者に対する医

療に関する法律第１９条第１項の規定により入院勧告通知があったこのことについては、

勧告内容を了承し入院することに同意します。

平成 年 月 日

住 所

氏 名 印



別紙様式１０

入 院 患 者 発 生 通 知 書

指定医療機関の長 様

下記のとおり感染症患者が発生し、平成 年 月 日付けで入院勧告を行いまし

た。

ついては、感染症指定医療機関医療担当規程に基づき適切に対応してください。

平成 年 月 日

保 健 所 長

記

１患者氏名 ２性別 ３生年月日

明・大・昭・平 年 月 日男・女

５患者住所 ６患者所在地

電話（ ） 電話（ ）

（７，８は患者が未成年の場合のみ記入）７保護者氏名 ８保護者連絡先

電話（ ）

９病名 １０症状

１１入院予定年月日



別紙様式１１

入 院 勧 告 通 知 書

健福第 号

様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第２０条第１項の

規定により、下記のとおり入院をしてください。

平成 年 月 日

保 健 所 長

記

入院勧告の理由

入院すべき期限

入 院 す べ き

医 療 機 関

入院すべき期間

１ この勧告により入院されない場合は、法第２０条第２項の規

注 意 事 項 定に基づく入院措置を行います。

２ この入院に係る感染症の病原体を保有していないことが確認

されたときは、法第２２条第１項の規定により退院していただ

きます。

３ この入院について、法第２２条第３項の規定により退院を求

めることができます。

４ この入院について、行政不服審査法（昭和３７年法律第１６

０号）に基づき、厚生大臣に審査請求（再審査請求を含む ）。

をすることができます。

５ 不明な点がありましたら、当保健所健康支援課まで連絡して

ください （電話番号 ）。



別紙様式１２

入 院 同 意 書

保 健 所 長 様

平成 年 月 日付健福第 号で感染症の予防及び感染症の患者に対する医

療に関する法律第２０条第１項の規定により入院勧告通知があったこのことについては、

勧告内容を了承し入院することに同意します。

平成 年 月 日

住 所

氏 名 印



別紙様式１３

入 院 措 置 通 知 書

健福第 号

様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律法第２０条第２項

の規定により、下記のとおり入院の措置を行います。

平成 年 月 日

保 健 所 長

記

入院措置の理由

入院すべき期限

入 院 す べ き

医 療 機 関

入院すべき期間

注 意 事 項 １ この入院に係る感染症の病原体を保有していないことが確認

されたときは、法第２２条第１項の規定により退院することが

できます。

２ この入院について、法第２２条第３項の規定により、患者又

はその保護者は当保健所に退院を求めることができます。

３ この入院について、行政不服審査法（昭和３７年法律第１６

０号）に基づき、厚生大臣に審査請求（再審査請求を含む ）。

をすることができます。

４ 不明な点がありましたら、当保健所健康支援課まで連絡して

ください （電話番号 ）。



別紙様式１４

入 院 期 間 の 延 長 通 知 書

健福第 号

様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律法第２０条第４項

の規定により、下記のとおり入院期間の延長を行います。

平成 年 月 日

保 健 所 長

記

期間延長の理由

延 長 す る 期 間

注 意 事 項 １ この入院に係る感染症の病原体を保有していないことが確認

されたときは、法第２２条第１項の規定により退院していただ

きます。

２ この入院について、法第２２条第３項の規定により患者又は

その保護者は当保健所に退院を求めることができます。

３ 入院の措置について不服がある場合は、入院期間が３０日を

越える者又は保護者は、文書又は口頭により、厚生大臣に審査

請求（再審査請求を含む ）をすることができます。。

また、入院期間が３０日を越えない者又は保護者は、行政不

服審査法（昭和３７年法律第１６０号）に基づき厚生大臣に審

査請求（再審査請求を含む ）をすることができます。。

４ 不明な点がありましたら、当保健所健康支援課まで連絡して

ください （電話番号 ）。



別紙様式１５

入 院 勧 告 通 知 書

健福第 号

様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第４６条第１項の

規定により、下記のとおり入院をしてください。

平成 年 月 日

保 健 所 長

記

入院勧告の理由

入院すべき期限

入 院 す べ き

医 療 機 関

入院すべき期間

１ この勧告により入院されない場合は、法第４６条第２項の規

注 意 事 項 定に基づく入院措置を行います。

２ この入院に係る感染症の病原体を保有していないことが確認

されたときは、法第４８条第１項の規定により退院していただ

きます。

３ この入院について、法第４８条第３項の規定により退院を求

めることができます。

４ この入院について、行政不服審査法（昭和３７年法律第１６

０号）に基づき、厚生大臣に審査請求（再審査請求を含む ）。

をすることができます。

５ 不明な点がありましたら、当保健所健康支援課まで連絡して

ください （電話番号 ）。



別紙様式１６

入 院 同 意 書

保 健 所 長 様

平成 年 月 日付健福第 号で感染症の予防及び感染症の患者に対する医

療に関する法律第４６条第１項の規定により入院勧告通知があったこのことについては、

勧告内容を了承し入院することに同意します。

平成 年 月 日

住 所

氏 名 印



別紙様式１７

入 院 措 置 通 知 書

健福第 号

様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律法第４６条第２項

の規定により、下記のとおり入院の措置を行います。

平成 年 月 日

保 健 所 長

記

入院措置の理由

入院すべき期限

入 院 す べ き

医 療 機 関

入院すべき期間

注 意 事 項 １ この入院に係る感染症の病原体を保有していないことが確認

されたときは、法第４６条第１項の規定により退院することが

できます。

２ この入院について、法第４８条第３項の規定により、患者又

はその保護者は当保健所に退院を求めることができます。

３ 不明な点がありましたら、当保健所健康支援課まで連絡して

ください （電話番号 ）。



別紙様式１８

入 院 期 間 の 延 長 通 知 書

健福第 号

様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律法第４６条第４項

の規定により、下記のとおり入院期間の延長を行います。

平成 年 月 日

保 健 所 長

記

期間延長の理由

延 長 す る 期 間

注 意 事 項 １ この入院に係る感染症の病原体を保有していないことが確認

されたときは、法第４６条第１項の規定により退院していただ

きます。

２ この入院について、法第４８条第３項の規定により患者又は

その保護者は当保健所に退院を求めることができます。

３ 不明な点がありましたら、当保健所健康支援課まで連絡して

ください （電話番号 ）。
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　別紙様式１９

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　保　　第　　　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

　　鳥取県　　感染症診査協議会長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　鳥取県　　保健所長

　　　　入院の勧告（入院期間の延長）について（諮問）                           

　このことについて、感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法

律（平成１０年法律第１１４号）第２０条第５項の規定により、別紙の案件に

ついて貴会の意見を求めます。
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別紙様式２０

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　感　診　第　　　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

　　鳥取県　　感染症診査協議会委員様

　　　　　　　　　　　　　　　鳥取県　　感染症診査協議会長

　　　　感 染 症 診 査 協 議 会 の 開 催 に つ い て （ 通 知 ）                           

　このことについて、下記のとおり開催しますので、出席をお願いします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

　１　日　時

　２　場　所

　３　議　題
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別紙様式２１

感 染 症 患 者 の 入 院 に 係 る 協 議 書                                            

１  協議日時

      平成    年    月    日（  ）    時    分から    時    分まで

２  協議場所

      

　　　

３  患者の氏名

      

４  入院開始日時

      平成    年    月    日      時    分

５  現在の入院勧告（措置）している期間

      平成    年    月    日  　 時  　分から

　　　平成　　年　　月　　日　　時　　分

６  委員の意見

 （１）入院（期間の延長）の必要の有無

　　　　　         有      無

 （２）入院（期間の延長）の期間

　　　　　　        　　　日間

 （３）上記（１）、（２）以外の意見

 ７  委員の署名
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別紙様式２２

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　番　　　　　　　　　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　鳥取県　　感染症診査協議会長

　　　　感 染 症 診 査 協 議 会 へ の 出 席 に つ い て （ 依 頼 ）                          

　このことについて、感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法

律（平成１０年法律第１１４号）第２０条第５項の規定により、感染症診査協

議会を下記のとおり開催します。

　ついては、あなたの意見を伺いたいので、御出席をお願いします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

　１　日　時

　２　場　所

　３　議　題
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別紙様式２３

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　番　　　　　　　　　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

　　　　　　保　健　所　長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　鳥取県　　感染症診査協議会長

　　　　入院の勧告（入院期間の延長）について（答申）                           

　平成　　年　　月付第　　　　号で諮問のあったこのことについては、別紙

のとおり決定しました。
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別　紙

　　　鳥 取 県 中 部 感 染 症 診 査 協 議 会                          

開催日時　　平成　　年　　月　　日（　）　　時　　分～　　時　　分

出席委員

内　　容

　　１　患者の氏名及び住所          

　　　　　氏　名　：

　　　　　住　所　：

　　２　入院開始時期

　　３　現在の入院勧告（措置）している期間

　　　　　　　　平成　　年　　月　　日　　時　　分から

　　　　　　　　平成　　年　　月　　日　　時　　分まで

　　４　入院（期間の延長）の必要の有無

　　　　　　　　有　・　無

　　５　入院（期間の延長）の期間

　　　　　　　　　　　　日間

　　６　そ の 他 の 意 見          



別紙様式２４

入院医療費公費負担申請書

平成 年 月 日

鳥取県知事 様

入院医療費の公費負担を下記のとおり受けたいので、感染症の予防及び感染症の患者

に対する医療に関する法律第３７条の規定により、関係書類を添えて申請します。

住 所

氏 名 印

患者との続柄

記

入 住所

院

患 氏名 性別 男・女 生年月日 年 月 日

者

保険等 １健保（本人・家族） ２国保（一般・退職本人・退職家族）

の区分 ３生保（保護受給中・保護申請中） ４船保（本人・家族）

５労災 ６各種共済（本人・家族） ７老保

８その他（ ）

＊公費負担者番号

＊受給者番号

添付書類

１ 感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律施行規則第２０条第

２項に掲げる書類

２ 入院患者等の前年分の所得税額（前年分の所得税額が確定していない場合にあ

っては、前々年分の所得税額）を証する書類

３ 入院患者等が生活保護法による被保護者である場合にあっては、保護受給証明

書

注１ 「保険者等の区分」欄は、該当するものの番号を○で囲むこと。

２ ＊印欄は、記入しないこと。

備考 用紙の大きさは、日本工業規格 列４とする。A



別紙様式２５

患 者 票
鳥 取 県

（感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第３７条）

公 費 負 担 者 医 療
公費負担者番号 の 受 給 者 番 号

経 由 保 健 所 名 健保（本人・家族）
被 保 険 者 国保（一般・退職本人・退職家族）
等 の 別 生保（保護受給中・保護申請中）

交 付 年 月 日 年 月 日 老人保健法による 有 ・ 無
医療の受給資格

病 名 １， ２， ３， 診 療 報 酬 健保の例
老保の例（平成年月から）
協定

氏 名 性別 男・女 生年月日 明
患 大 年 月 日

昭
平 （ 歳）

者
居 住 地

就業禁止・入院の 就業禁止 自 年 月 日 有 効 期 間 就業禁止
別及びその理由 の期間に同じ

入 院 至 年 月 日 入 院

名 称
指 定 医 療 機 関 自 己 負 担 額 円（月額）

所在地



別紙様式２６

療 養 費 支 給 申 請 書

平成 年 月 日

鳥取県知事 様

療養費の支給を下記のとおり受けたいので、感染症の予防及び感染症の患者に対する

医療に関する法律第４２条の規定により、関係書類を添えて申請します。

住 所

氏 名 印

患者との続柄

記

申請金額 円

入 住所

院

患 氏名 性別 男・女 生年月日 年 月 日

者

保険等 １健保（本人・家族） ２国保（一般・退職本人・退職家族）

３生保（保護受給中・保護申請中） ４船保（本人・家族）

の区分 ５労災 ６各種共済（本人・家族） ７老保

８その他（ ）

入院期間 年 月 日から

年 月 日まで

備 考

添付書類

１ 感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律施行規則第２０条第

２項に掲げる書類

２ 医療に要した費用を証明する書類

注１ 「保険者等の区分」欄は、該当するものの番号を○で囲むこと。

２ 「備考」欄には、法第４２条第１項後段に規定される場合（緊急その他やむを

得ない場合）に該当するときは、その旨及び理由を記入すること。

備考 用紙の大きさは、日本工業規格 列４とする。A



別紙様式２７

病原体非保有確認通知書

年 月 日

保健所長 様

病院又は診療所の所在地

病 院 又 は 診 療 所 の 名 称

病院又は診療所の管理者 印

現在、当院に入院している患者について下記のとおり病原体を保有していない

ことを確認しましたので、感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する

法律第２２条第２項の規定により通知する。

記

入 住 所

院

氏 名

患

者 生年月日 年 月 日 性別

感染症の名称

確認の方法

確認年月日 年 月 日

備考 用紙の大きさは、日本工業規格Ａ列４とする。



別紙様式２８

退 院 請 求 書

保 健 所 長 様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第２２条第３項の規定によ

り、下記のとおり退院を請求します。

住 所

氏 名 印

記

（患者が未成年の場合のみ記入）１患者氏名 ２保護者氏名

３病名 ４入院年月日 ５入院医療機関名

６退院を請求する理由



別紙様式２９

健康診断受診勧告通知書

健福第 号

様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第１７条第１項の規定によ

り、下記のとおり健康診断の受診をしてください。

平成 年 月 日

保健所長

記

勧 告 の 理 由

健康診断を受

けるべき期限 年 月 日まで

注 意 事 項 １ この勧告により健康診断を受けられなかった場合は、法第１

７条第２項の規定に基づき健康診断の措置を実施します。

２ この勧告について不服がある場合は、行政不服審査法（昭和

３７年法律第１６０号）第５７条に基づき厚生労働大臣に審査

請求（再審査請求を含む ）をすることができます。。

３ 不明な点がありましたら、当保健所健康支援課まで連絡して

ください。 （電話番号 ）



別紙様式３０

健康診断受診措置通知書

健福第 号

様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第１７条第２項の規定によ

り、下記のとおり健康診断の受診の措置を行います。

平成 年 月 日

保健所長

記

健康診断を実施

する理由

日 時

場 所

方 法

注 意 事 項 １ この勧告について不服がある場合は、行政不服審査法（昭

和３７年法律第１６０号）第５７条に基づき厚生労働大臣に

審査請求（再審査請求を含む ）をすることができます。。

２ 不明な点がありましたら、当保健所健康支援課まで連絡し

てください。 （電話番号 ）



別紙様式３１

消毒に係る措置通知書

健福第 号

様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第２７条第１項の規定によ

り、下記のとおり消毒を行ってください。

平成 年 月 日

保健所長

記

措 置 の 理 由

対象となる場所

（区域、物件）

実施すべき日時

又は

実施すべき期限

実施する方法

注 意 事 項 １ この勧告について不服がある場合は、行政不服審査法（昭

和３７年法律第１６０号）第５７条に基づき厚生労働大臣に

審査請求（再審査請求を含む ）をすることができます。。

２ 不明な点がありましたら、当保健所健康支援課まで連絡し

てください。 （電話番号 ）



別紙様式３２

消毒に係る指示通知書

健福第 号

市町村長 様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第２７条第２項の規定によ

り、下記のとおり消毒を行うことを指示する。

平成 年 月 日

保健所長

記

措 置 の 理 由

対象となる場所

（区域、物件）

実施すべき日時

又は

実施すべき期限

実施する方法

注 意 事 項 不明な点がありましたら、当保健所健康支援課まで連絡し

てください。 （電話番号 ）



別紙様式３３

ねずみ族、昆虫等の駆除に係る措置通知書

健福第 号

様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第２８条第１項の規定によ

り、下記のとおりねずみ族、昆虫等の駆除を行うことを命ずる。

平成 年 月 日

保健所長

記

措 置 の 理 由

対象となる場所

（区域、物件）

実施すべき日時

又は

実施すべき期限

実施する方法

注 意 事 項 １ この勧告について不服がある場合は、行政不服審査法（昭

和３７年法律第１６０号）第５７条に基づき厚生労働大臣に

審査請求（再審査請求を含む ）をすることができます。。

２ 不明な点がありましたら、当保健所健康支援課まで連絡し

てください。 （電話番号 ）



別紙様式３４

ねずみ族、昆虫等の駆除に係る指示通知書

健福第 号

市町村長 様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第２８条第２項の規定によ

り、下記のとおりねずみ族、昆虫等の駆除を行うことを指示する。

平成 年 月 日

保健所長

記

措 置 の 理 由

対象となる場所

（区域、物件）

実施すべき日時

又は

実施すべき期限

実施する方法

注 意 事 項 不明な点がありましたら、当保健所健康支援課まで連絡し

てください。 （電話番号 ）



別紙様式３５

物件に係る措置通知書

健福第 号

様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第２９条第１項の規定によ

り、下記のとおり物件に係る措置を行うことを命ずる。

平成 年 月 日

保健所長

記

措 置 の 内 容

措 置 の 理 由

対象となる場所

（区域、物件）

実施すべき日時

又は

実施すべき期限

実施する方法

注 意 事 項 １ この勧告について不服がある場合は、行政不服審査法（昭

和３７年法律第１６０号）第５７条に基づき厚生労働大臣に

審査請求（再審査請求を含む ）をすることができます。。

２ 不明な点がありましたら、当保健所健康支援課まで連絡し

てください。 （電話番号 ）



別紙様式３６

物件に係る措置通知書

健福第 号

市町村長 様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第２９条第２項の規定によ

り、下記のとおり物件に係る措置を行うことを命ずる。

平成 年 月 日

保健所長

記

措 置 の 内 容

措 置 の 理 由

対象となる場所

（区域、物件）

実施すべき日時

又は

実施すべき期限

実施する方法

注 意 事 項 不明な点がありましたら、当保健所健康支援課まで連絡し

てください。 （電話番号 ）



別紙様式３７

死体の移動制限に係る通知書

健福第 号

様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第３０条第１項の規定によ

り、下記のとおり死体の移動制限を命ずる。

平成 年 月 日

保健所長

記

制限する理由

制限の対象とな

る死体

制限する期間

制 限 の 内 容

注 意 事 項 １ この勧告について不服がある場合は、行政不服審査法（昭

和３７年法律第１６０号）第５７条に基づき厚生労働大臣に

審査請求（再審査請求を含む ）をすることができます。。

２ 不明な点がありましたら、当保健所健康支援課まで連絡し

てください。 （電話番号 ）



別紙様式３８

死体の移動禁止に係る通知書

健福第 号

様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第３０条第１項の規定によ

り、下記のとおり死体の移動禁止を命ずる。

平成 年 月 日

保健所長

記

禁止する理由

禁止の対象とな

る死体

禁止する期間

禁 止 の 内 容

注 意 事 項 １ この勧告について不服がある場合は、行政不服審査法（昭

和３７年法律第１６０号）第５７条に基づき厚生労働大臣に

審査請求（再審査請求を含む ）をすることができます。。

２ 不明な点がありましたら、当保健所健康支援課まで連絡し

てください。 （電話番号 ）



別紙様式３９

生活の用に供される水の使用制限に係る通知書

健第 号

様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第３１条第１項の規定によ

り、下記のとおり生活用水を命ずる。

平成 年 月 日

鳥取県福祉保健部長

記

制限する理由

制限の対象とな

る生活用水

制限する期間

制 限 の 内 容

注 意 事 項 １ この勧告について不服がある場合は、行政不服審査法（昭

和３７年法律第１６０号）第５７条に基づき厚生労働大臣に

審査請求（再審査請求を含む ）をすることができます。。

２ 不明な点がありましたら、当保健所健康支援課まで連絡し

てください。 （電話番号 ）



別紙様式４０

生活の用に供される水の使用禁止に係る通知書

健第 号

様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第３１条第１項の規定によ

り、下記のとおり生活用水を命ずる。

平成 年 月 日

鳥取県福祉保健部長

記

禁 止 の 理 由

禁止の対象とな

る生活用水

禁止する期間

禁 止 の 内 容

注 意 事 項 １ この勧告について不服がある場合は、行政不服審査法（昭

和３７年法律第１６０号）第５７条に基づき厚生労働大臣に

審査請求（再審査請求を含む ）をすることができます。。

２ 不明な点がありましたら、当保健所健康支援課まで連絡し

てください。 （電話番号 ）



別紙様式４１

建物に係る立入りの制限について

健第 号

様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第３２条第１項の規定によ

り、建物への立入りの制限を下記のとおり行う。

平成 年 月 日

鳥取県福祉保健部長

記

制 限 の 理 由

制限の対象とな

る建物又は場所

制限を実施する期間

制 限 の 内 容

注 意 事 項 １ この勧告について不服がある場合は、行政不服審査法（昭

和３７年法律第１６０号）第５７条に基づき厚生労働大臣に

審査請求（再審査請求を含む ）をすることができます。。

２ 不明な点がありましたら、当保健所健康支援課まで連絡し

てください。 （電話番号 ）



別紙様式４２

建物に係る立入りの禁止について

健第 号

様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第３２条第１項の規定によ

り、建物への立入り禁止措置を下記のとおり行う。

平成 年 月 日

鳥取県福祉保健部長

記

禁 止 の 理 由

禁止の対象とな

る建物又は場所

禁止を実施する期間

禁 止 の 内 容

注 意 事 項 １ この勧告について不服がある場合は、行政不服審査法（昭

和３７年法律第１６０号）第５７条に基づき厚生労働大臣に

審査請求（再審査請求を含む ）をすることができます。。

２ 不明な点がありましたら、当保健所健康支援課まで連絡し

てください。 （電話番号 ）



別紙様式４３

交通の制限について

健第 号

様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第３３条の規定による交通

制限を下記のとおり行う。

平成 年 月 日

鳥取県福祉保健部長

記

制 限 の 理 由

制限を実施する期間

制 限 の 内 容

注 意 事 項 １ この勧告について不服がある場合は、行政不服審査法（昭

和３７年法律第１６０号）第５７条に基づき厚生労働大臣に

審査請求（再審査請求を含む ）をすることができます。。

２ 不明な点がありましたら、当保健所健康支援課まで連絡し

てください。 （電話番号 ）



別紙様式４４

交通の遮断について

健第 号

様

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第３３条の規定による交通

の遮断を下記のとおり行う。

平成 年 月 日

鳥取県福祉保健部長

記

交通の遮断の理由

交通の遮断を実施

する期間

交通の遮断の内容

注 意 事 項 １ この勧告について不服がある場合は、行政不服審査法（昭

和３７年法律第１６０号）第５７条に基づき厚生労働大臣に

審査請求（再審査請求を含む ）をすることができます。。

２ 不明な点がありましたら、当保健所健康支援課まで連絡し

てください。 （電話番号 ）


