　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

インフルエンザ・新型コロナウイルス感染症
様疾患患者集団発生に関する連絡書
	報告基準

（１）インフルエンザまたは新型コロナウイルス感染症様疾患による死亡者が発生した場合

（２）インフルエンザまたは新型コロナウイルス感染症様疾患による入院患者が１名以上発生した場合

（３）インフルエンザまたは新型コロナウイルス感染症様疾患患者が７日間に１０名以上又は全利用者の半数以上発生した場合

（４）上記に該当しない場合であっても、インフルエンザまたは新型コロナウイルス感染症の集団発生が疑われ、施設長が報告を必要と認めた場合

上記あて先まで ＦＡＸまたはメールによりご連絡ください。
記載内容を確認し、必要時感染症対策課からご連絡します。


	校名・園名・施設名
	

	住　　所
	大田区

	連絡日
	　　年　　月　　日(　　)
	連絡者
	　　　　　　　　　職種

	電　話
	
	ＦＡＸ
	


	発生した

クラス名、
施設のフロア名

部活名など
	園児・生徒・
利用者（人）
	職員（人）
	インフルエンザ
迅速検査結果内訳（人）
	新型コロナウイルス感染症検査結果内訳(人)

	
	在
籍
者
	患
者
	うち、
死亡・
入院
患者数
	在
籍
者
	患
者
	うち、
死亡・
入院
患者数
	Ａ型

	Ｂ型

	陰性
	不明


	陽性
	陰性
	不明

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	★必ずご記入ください★
【全体の在籍人数】
・園児・生徒・利用者数（　　　　　　　名）
・職員数　（　　　　　　　　　　名）
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【FAX送付先】大田区保健所感染症対策課


FAX：０３－５７４４－１５２４


E-mail:t-hokansen@city.ota.tokyo.jp


TEL：０３－５７４４－１７２９








