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	患者
番号
	インフルエンザ様症状（※１）
	受診医療機関名
	簡易迅速検査結果
	発症日
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	発熱（℃）
	該当するものに○印
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	Ａ型
	Ｂ型
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	その他参考
事項


	


☆　入所者、利用者、職員等において、インフルエンザ様症状（※）を有する者の発生後７日以内に、その者を含め２名以上の者が次の条件を満たす場合に連絡してください。
医師（嘱託医や主治医等）が診察し、簡易迅速検査の結果、Ａ型陽性・Ｂ型陰性である、又は、Ａ型陰性でも臨床的に感染を強く疑われること（Ｂ型が確定された場合は除く）
	インフルエンザ様症状（※）
･ 通常38℃以上の発熱かつ急性呼吸器症状（ただし、年齢・基礎疾患・服薬状況などの影響で、高熱を呈さない場合もあるため、37,5℃以上で考慮してもよい）
・急性呼吸器症状とは少なくとも以下の１つ以上の症状を呈した場合

1） 鼻汁もしくは鼻閉　イ）咽頭痛　ウ）咳


☆発熱については、判明している最高体温を記入してください。

☆職員の時は備考欄にその旨を記載してください。
