【 様式１ 】
（医療機関用）
　医療機関 ⇒ 下関保健所保健医療政策課　宛（ＦＡＸ:083-231-1376）
　　　　　　　　　　　E-Mail:kansensho@city.shimonoseki.yamaguchi.jp

　　　     　　　　　　　　　　　　　　　  令和　　　年     月　　　日　　時　　分
発 信 者　　　　　　　　      
(ﾌﾘｶﾞﾅ)
発生医療機関名                　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地　　                                      電話番号　　　　　　　　　　　　
新型コロナウイルス感染症と診断された者が次のとおり発生しましたので、報告します。
	病院の
総人員
　
	・入院：入院者数　　　　　　人（病棟名：　　　　　　　　）
・職員：　　　　　　　　　　人

	発生状況
　
　
	新型コロナウイルス感染症と診断された者

	
	月／日
	Ａ 新規発症者数（人）
	Ｂ 現在有症状者数（人）
	Ｃ 累計患者数（人）

	
	
	入院者
	職員
	入院者
	職員
	入院者
	職員

	
	／
	
	
	
	
	
	

	
	／
	
	
	
	
	
	

	
	／
	
	
	
	
	
	

	
	／
	
	
	
	
	
	

	
	／
	
	
	
	
	
	

	
	／
	
	
	
	
	
	

	
	／
	
	
	
	
	
	

	
	※Ｃ欄は、Ａ欄の数の累計を記入してください。

	備　考
　
	


	※報告を行う場合
診断した医師により症状や所見から新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症が疑われ、次のいずれかに該当する場合
１　同一の感染症の患者又はそれらが疑われる者が10名以上発生した場合

２　院内感染事案との因果関係が否定できない死亡者が確認された場合

３　1及び2に該当しない場合であっても、医療機関の判断の下、報告・相談が望ましい場合


新型コロナウイルス感染症の発生報告（初回報告用）








