（参考様式）
感　染　症　発　生　報　告　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
　宇佐市福祉保健部介護保険課長　殿
	所在地
	

	施設名
	

	管理者名
	印

	法人名
	


	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１感染の内容
	項　　目
（該当する項目すべてにチェック）
	☑感染症（新型コロナウイルス感染症）
□食中毒   □その他（　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　 

	
	発生日時
	　　　　　年　　　　　月　　　　日（　　　）　　午前・午後　　　　時　　　　分　　（発生　・　発見）

	
	発生場所
	

	
	感染の詳細
（経緯、発生の状況等）
	

	２　感染
対象者
	人　数　等
	　　　　施設職員　　　　　人　　　・　入居者（利用者）　　　　　人　

	
	感染前の対象者の状況
	（例：基礎疾患あり）

	３　感染発生時の対
応
	①採った処置の内容（時刻等もできるだけ詳しく記載すること）
②対象者の状況（医療機関名、病状、入院の有無等）
③連絡済の機関
	1 治療した医療機関名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
2 □担当の介護支援専門員　　　□保健所　□警察　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	４　感染発生後の対応
	①家族等への対応（時系列で記載のこと　（例）　管理者○○が、長女に電話連絡）
②損害賠償の状況

	‘①　　　月　　日　　　時　　分　　頃　、（　　　　　　　　）　が（　　　　　　　　）に（　　　　　　　　　　）により状況説明
‘②　　□損害賠償保険を適用　　　□損害賠償保険の適用を検討または交渉中
□保険適用なし　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	５　感染の原因と再発防止に向けての今後の取組
	【調査結果より把握した事故原因】
【再発防止策の内容】



※記載しきれない場合は、別紙（任意様式）を添付してください。









