別紙１
　　　　インフルエンザ様疾患発生報告
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 報告年月日　　    　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 報告者職・氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　     患者発生年月日　　　年　　月　　日
（初、2回目、3回目）
	施設名
	
	施設長名
	

	所在地
	

	入所者数
	

	
	入所者数
	罹患者数
	措　　置

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	計
	
	
	

	症　　状
	突然の発症　　　３８℃を超える熱　　　上気道炎症　　　全身倦怠感
頭痛　　　筋肉痛　　　咽頭痛　　　咳　　　腹痛　　　下痢　　　嘔吐

	見通し

	

	その他参考

事項

	


注）この報告は、１日あたりの患者数が入所者の２０％を越えた場合に提出してください。
