

（報告様式）
感染症発生のお知らせ
【令和　　　年　　　月　　　日現在】　　
	事業所名
	
	担当者
	
	電話
	



【発症の概要】
	罹患者
	利用者（　　　名）　　　職員（　　　名）

	発症日時
	令和　　　年　　　月　　　日（　　）　　　午前・午後　　　　時頃

	主な症状
	

	診断日
	　令和　　　年　　　月　　　日（　　）　

	診断名
	

	発症直前の利用状況・勤務状況
	

	その他
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