
第　　　報

□報告済 □未報告

疾患名

□結核
□肺炎
□ＭＲＳＡ
□食中毒

□咳、咽頭痛、鼻水

□　１類～４類感染症が発症した
　　（例：結核、腸管出血性大腸菌感染症（O157）、レジオネラ症　等）

最初に患者が
発生した日

　拡大防止のための指示・指導を受けてください。

□腹痛
□発疹、皮膚の異常

□その他（ ）

保健所への報告

主な症状
□下痢 □嘔吐
□発熱

※上記報告理由に該当する場合は、必要に応じて保健所に報告し、感染の

□　上記以外の感染症若しくは食中毒による又はそれらによると疑われる
　　死亡者又は重篤な患者が１週間以内に２名以上発生した
□　上記以外の感染症若しくは食中毒による又はそれらによると疑われる

　　　人中　　　人（内入院者　　　人）

　　１０名以上又は全利用者の半数以上発生した

報告理由

　　疑われ、特に管理者等が報告を必要と認めた
□　上記に該当しない場合で、通常の発生動向を上回る感染症等の発生が

入所者・入院患者
通所者

令和　　年　　月　　日（　　）　　　

　　　人中　　　人（内入院者　　　人）

発生者数
　　　人中　　　人（内入院者　　　人）

職員

□レジオネラ症
□感染性胃腸炎（ノロウイルス等）
□疥癬

□その他（ ）

□腸管出血性大腸菌感染症（O157）
□インフルエンザ
□緑膿菌感染症

□福祉ホーム □地域活動支援センター □医療型障害児入所施設
２　発生時報告

その他 　　　人中　　　人（内入院者　　　人）

感染症・食中毒が
発生した事業の種

類

□居宅介護 □重度障害者等包括支援 □就労移行支援

□移動支援 □医療型児童発達支援センター □保育所等訪問支援
□日中一時支援 □福祉型障害児入所施設 □放課後等デイサービス

□生活介護 □就労継続支援Ｂ型 □地域定着支援
□計画相談支援 □福祉型児童発達支援センター □児童発達支援

□行動援護 □自立訓練（宿泊型） □施設入所支援
□療養介護 □就労継続支援Ａ型 □地域移行支援

□重度訪問介護 □自立訓練（機能訓練） □共同生活援助
□同行援護 □自立訓練（生活訓練） □短期入所

事 業 所 の 名 称

事 業 所 の 住 所

電 話 番 号 担当者氏名

障害福祉サービス事業者等　事故報告書（感染症・食中毒）

１　事業所の概要

法 人 の 名 称 事業所番号

令和　　年　　月　　日

御所市長　宛

事 業 所 名 ㊞
管 理 者 名

発生時
終息時 令和　　年　　月　　日

報告年月日



３　終息時報告

新たな患者が最
後に出現した日

令和　　年　　月　　日（　　）　　　

発生者数

入所者・入院患者 　　　人中　　　人（内入院者　　　人）
通所者 　　　人中　　　人（内入院者　　　人）
職員 　　　人中　　　人（内入院者　　　人）
その他 　　　人中　　　人（内入院者　　　人）
□有 □無

当該感染症等によ
る死亡者の有無

氏　　名 生年月日住　　所

※平常時の衛生管理、利用者・職員の健康管理、発生時の対応、感染管理
　体制などのついて記入する。
※保健所から指導を受け、改善した事項についても記入する。

有
の
場
合

※保健所へ提出する報告書の写しを添付する場合は、本欄は記入不要。

これまでの問題点
及び今後の改善策

保健所への報告
□報告済
□未報告　（　　　　　月　　　日報告予定）

※記載しきれない場合は、任意の紙に記載のうえ、この報告書に添付してください。
　 事故について、詳細な記録（介護・看護記録等）や図がある場合は、あわせて添付してください。


