様式10-4

集団感染事例の発生報告記録　（通所施設用）　第　　報
	１．通報内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　受付担当者名　　　

	通報者氏名　
	
	連　絡　日
	　年　　月　　日　　　時

	施　設　名
	
	電話（FAX）
	

	施 設 住 所
	

	発 生 日 時
	年　　　月　　　日　　　　　時

	主 な 症 状
	□ 嘔吐　　□ 下痢　　□ 腹痛　　□ 発熱

	発 症 状 況

月　日時点


	クラス別

園児･児童数

欠 席 者 数

発症者数

入院者数

　階　　年　　組

階　　年　　組

階　　年　　組

階　　年　　組

階　　年　　組

階　　年　　組

階　　年　　組

教職員

　　調理従事者

　合　　　　計



	受 診 状 況


	受診人数
	　　　　　人
	医療機関名
	

	
	検査結果

	行 動 状 況

（行事等）
	　　　　　　　年　　月　　日
	　



	
	　　　　　　　年　　月　　日
	

	
	その他（　　　　　　　　　　）
	

	
	その他（　　　　　　　　　　）
	

	発生概要

(時系列により記載)
	

	施設の対応状況
	

	２．施設確認　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　確認者名　

	検査の実施状況
	

	保健所の指導内容
	

	通報関係機関など　
	


※施設平面図と別紙「発症状況調査表」の提出を依頼
