
インフルエンザ発生状況　報告（速報）　　　ＮＯ　　
	施設名

	報告者名

	事業名
	

	入居者・利用者数
	総数　　　　　　　　　　　　　

　名
	職　　員　　数
	総数

　　　　　　　　　　　　　　　名

	
	インフルエンザ罹患者総数

　　　　　名
	
	インフルエンザ患者数

　　　　　　　　　　　　　　　名

	
	季節性インフルエンザワクチン接種者総数　　　　　　　　　　　　　名
	
	季節性インフルエンザワクチン接種者総数　　　　　　　　　　　　　名

	
	新型インフルエンザワクチン接種者総数　　　　　　　　　　　　　　名
	
	新型インフルエンザワクチン接種者総数　　　　　　　　　　　　　　名


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　報告日時　　　年　　月　　日　　時

	　発生状況（各日初発患者数等を記入して下さい、）

	
	
	月　日
	月　日
	月　日
	月　日
	月　日
	月　日
	月　日

	
	入所･利用者の発症状況
	患　者
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	疑い者
	
	
	
	
	
	
	

	
	職員の発症状況
	患　者
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	疑い者
	
	
	
	
	
	
	

	その他報告事項

　※迅速検査でＡ型又はＢ型が判明していれば結果を記入


※施設の各事業においてインフルエンザ患者が複数発生し、流行が予測される場合（例：１週間の間に、施設内の同一フロアで数名の発生）またはインフルエンザによる死亡事例があった場合に迅速に連絡して下さい。

※報告は、するまで報告願います。

※罹患者数の記入の方法は、保健所報告と同じとして下さい。

※報告先　老施連事務局ＦＡＸ３５１－６４０３　（電話３５１－６４０２）

