感染症または食中毒（疑い含む）発生報告書
① 基本情報
	初回報告日
	令和　　年　　月　　　日（　　）　　　時頃

	感染症名
	□新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症　□ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ（　　型）　□食中毒 □その他（　　　　　　）

	施設名
	
	担当者名
	

	
	
	連 絡 先
	

	初発事例
	症状出現日
（初発日）
	　月　日
	性別
	男・女
	年齢
	歳

	
	症状
	

	
	症状の経過や出勤状況など


	初発日～
初回報告日
までの
発生状況
（累計）
	分類
(クラス名・階 等)
	総数
（定員・利用者数）
	有症状者数
	
	

	
	
	
	
	うち検査で
診断済
	うち入院

	
	利用者
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	職員
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	合計
	
	
	
	


＜対応状況＞　実施しているものに☑
　□手洗い励行　→□職員　□利用者　□保護者・家族　□来客者
　□環境消毒　　→消毒液の種類（　　　　　　）方法・場所（　　　　　　　　　）
　□換気の実施　→方法（　　　　　　　　　　）　回数（　　　　　　　　　　　）
　□その他の対策→（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　□今後の行事予定（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

②発生状況
初発日以降の新規有症状者数（上記の感染症が疑われる者）を記載ください。
	
	初発日
月　日
	
　月　日
	
　月　日
	
　月　日
	
　月　日
	
　月　日
	
　月　日

	利用者
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人

	職　員
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人

	入院者
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人

	入院先の医療機関名
	

	その他の報告事項
	


※初回報告日以降の有症状者発生状況の報告は、②の欄の更新のみで構いません。
参考：保健所への報告の基準（下記のいずれかに当てはまる場合）
・同一の感染症の患者、又はそれらが疑われる者が１０名以上または全利用者の半数以上発生した場合
・同一の感染症による重症者や死亡者が1週間以内に２名以上発生した場合
・通常の発生動向を上回る感染症等の発生が疑われ、特に施設長が報告を必要と認めた場合

送付先　兵庫県芦屋健康福祉事務所　FAX：0797-38-1340　MAIL：Ashiyakf@pref.hyogo.lg.jp
初回送付前に、お電話にてご連絡くださいますよう、お願いいたします。　（TEL：0797-26-8152）

感染症または食中毒（疑い含む）発生報告書記入例

① 基本情報
	初回報告日
	令和　７年　８月　　１５日（金）　　１５　時頃

	感染症名
	☑新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症　□ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ（　　型）　□食中毒 □その他（　　　　　　）

	施設名
	○○○○保育園
	担当者名
	芦屋　花子

	
	
	連 絡 先
	0797-26-0000

	初発事例
	症状出現日
（初発日）
	８月１２日
	性別
	男・女
	年齢
	４ 歳

	
	症状
	発熱（37.8℃）、咳、鼻水

	
	症状の経過や出勤状況など
8/12（火）登園、帰宅し夕食後に発熱、
8/13（水）クリニックを受診し、新型コロナの検査陽性。以降休園している。

	初発日～
初回報告日
までの
発生状況
（累計）
	分類
(クラス名・階 等)
	総数
（定員・利用者数）
	有症状者数
	
	

	
	
	
	
	うち検査で
診断済
	うち入院

	
	利用者
	すずめ(１階・3歳児)
	10
	4
	4
	0

	
	
	ひよこ(１階・4歳児)
	15
	5
	4
	0

	
	
	あひる(２階・5歳児)
	20
	0
	0
	0

	
	職員
	すずめ(１階・保育士)
	3
	1
	1
	0

	
	
	ひよこ(１階・保育士)
	3
	0
	0
	0

	
	
	あひる(２階・保育士)
	3
	1
	0
	0

	
	合計
	54
	11
	9
	0


＜対応状況＞　実施しているものに☑
　☑手洗い励行　→☑職員　☑利用者　□保護者・家族　☑来客者
　☑環境消毒　　→消毒液の種類（　アルコール　）方法・場所（　　　　　　　　）
　☑換気の実施　→方法（　換気扇・窓開け　）　回数（　　　常時・1回/2h　　）
　□その他の対策→（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　□今後の行事予定（内容：　　8/28保護者懇談会　　　　　　　　　　　　　　）

②発生状況
初発日以降の新規有症状者数（上記の感染症が疑われる者）を記載ください。
	
	初発日
8月12日
	
8月13日
	
8月14日
	
8月15日
	
　月　日
	
　月　日
	
　月　日

	利用者
	1人
	3人
	4人
	1人
	人
	人
	人

	職　員
	人
	人
	1人
	1人
	人
	人
	人

	入院者
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人

	入院先の医療機関名
	

	その他の報告事項
	


※初回報告日以降の有症状者発生状況の報告は、②の欄の更新のみで構いません。
参考：保健所への報告の基準（下記のいずれかに当てはまる場合）
・同一の感染症の患者、又はそれらが疑われる者が１０名以上または全利用者の半数以上発生した場合
・同一の感染症による重症者や死亡者が1週間以内に２名以上発生した場合
・通常の発生動向を上回る感染症等の発生が疑われ、特に施設長が報告を必要と認めた場合

送付先　兵庫県芦屋健康福祉事務所　FAX：0797-38-1340　MAIL：Ashiyakf@pref.hyogo.lg.jp
初回送付前に、お電話にてご連絡くださいますよう、お願いいたします。　（TEL：0797-26-8152）
