
· 児童生徒・職員に第一種感染症（疑いを含む。）が発生した場合は、この様式に１名ごとに記載の上、市町村（組合）教育委員会、教育事務所、保健体育課（県立学校においては保健体育課のみ）にＦＡＸで報告してください。第一報は現在わかる範囲で構いません。情報の追加の際には校内発生順を同一にしてください。
· 個人情報の取り扱いにつきまして、特段の御配慮をお願いします。
	感染症名（疑い・濃厚接触を含む）
	

	学　校　名
	

	感染者（疑い・濃厚接触を含む）
	児童生徒・職員別

年齢（学年：児童生徒のみ）

校内発生順
	児童生徒・職員（教職員　事務職員　その他　　　　　　　　）

（　　　）歳・学年（　　　）年（　　　　　）組
校内発生順（　　　　　　人目）：児童生徒・職員含む

	
	性別（該当に○）・名前
	（　男　・　女　）名前

	
	住所（市町村から記入）
	

	
	家族構成（同居）
	

	
	経過
①感染が疑われる行動日
②発熱など症状が出た日
③保健所や病院受診の様子等、
	

	
	症状

該当に全て○

その他は具体的に

程度は全体的に判断して
	発熱（　　　　　℃）・　全身倦怠感　・頭痛　・咽頭痛　

関節痛　・筋肉痛　・せき　・喀痰　・呼吸困難感　・下痢　
・意識混濁・味覚、臭覚異常　・その他（　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	
	軽度　　・　　中等度　　・　　重度

	接触児童生徒・職員の有無

（人数・学年・状況等具体的に）
	

	①症状出現前後の行動歴（2週間程度前から）②大勢での飲食③患者との接触歴④県外旅行　等
	

	受診医療機関
	

	現在の療養方法
	

	学校の対応等
	


報告日　　／


第　　　　報





感染症発生状況報告書（第一種用）





様式９





至急





保健体育課 


　FAX  055-223-1718
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