
【平成30年1月11日郡山保健所作成】
①施設概要
集団感染発生状況について(診断名　　　　　　　　　　　　　　　　　)
	連絡日
	平成　 　　年　　 　月　　 　日  　AM ・PM       ：

	施設名
（正式名）
	

	施設住所

	〒


	連絡先
	（電話）

	
	（FAX）

	（ふりがな）
施設長名
	

	窓口担当者
(発生状況、対策等を確認させて頂きます)
	

	嘱託医療機関
（　有 ・ 無　）
	（医療機関名）

	
	（電　　　話）

	
	（医　師　名）

	給　　　食

	□ 施設内にて調理
□ 施設外・関連施設にて調理
（施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	□　各フロアへの配膳車の運搬の実施者
（　　　　　　　　　　　　　　）

	直近の主な
行　　　事
	*初発患者発生前後1週間以内の状況　(例：お誕生日会、調理実習等）


	報告日の
有症状者数
	
	
	名

	
	名
	入院者数　　重症者数
（再掲）
	　　　　　　名
名
	死亡者数
（再掲）
	

	初発患者発生に於いてエピソードがあればご記入ください。

	

	
	


