入居施設用
【新型コロナウイルス感染症　施設状況報告書】
■連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　報告日：　　　年　　　月　　　日
	事業所名
	
	施設種別
	

	住所
	
	施設医
（協力医療機関名）
	

	電話
	
	ＦＡＸ
	

	メールアドレス
	
	連絡担当者
	　　　　　　（職種）


■陽性者の情報　　　　　　　同時に2名以上発生している場合は、「様式3」も併せて提出ください。
	氏名・フリガナ
	所属
	入居（担当）フロア
	発症日
	検査日
	診断日

	
	入居者　・　職員
	
	／
	／
	／

	経過
	陽性者の経過、陽性判明後の感染対策（当該フロアの防護具、個室隔離等）、消毒実施状況、施設休止の有無等



今回陽性となった方の判明前の状況を教えてください。

	入居者
	居室状況　：　□個室　　□多床室（同室者　　人）
マスクの着用　：　□できる　　□できない　　　よく話される方ですか　：　　□はい　　　□いいえ
共有スペースの利用はありますか　：　□なし　　　□あり（場所：　　　　　　　　　　　　　　

	職員
	職種・勤務日
	職種：　　　　　　　　　　　　　　　発症2日前以降の勤務日：

	
	業務内容
	例：夜勤専従で食事介助なし。〇日の日勤はデイサービスの送迎も実施。入浴介助中マスクを10分外していた。


	
	接触状況
	感染対策なしで15分以上の介助・ケアを行った人や一緒に休憩をとった人がいれば記載



■施設の概要
階数：（　　　）階建て、うち入居スペース：（　　　）階
	
	（　　　）階　　　　　　　　　
	（　　　）階
	（　　　）階
	（　　　）階
	（　　　）階
	合計

	入居者数
	
	
	
	
	
	

	職員数
	
	
	
	
	
	

	陽性者
	入居者
	
	
	
	
	
	

	
	職員
	
	
	
	
	
	

	有症状者
	（　　　　　）人　　→　入居者（　　　　）人、職員（　　　　）人
いる場合には詳細を記入ください。例：1階入所者2名　〇月〇日から発熱、個室隔離で対応、検査未実施


	施設概要
	例：デイサービス併設


	職員の勤務体制
	□シフト・勤務中ともにフロア（ユニット）固定　　□シフトによりフロア（ユニット）移動　　　
□勤務中に他フロア（ユニット）に移動

	
	[特記]　例：夜勤は1・2階で1人勤務。介護職はフロア固定であるが、看護職は全フロアを回っている。


	入居者の移動状況
	□フロア（ユニット）固定で行き来なし　　　　□フロア（ユニット）間の行き来あり　　

	
	[特記]　例:A・Bユニットは食事の際は集まって食べる。




■感染対策
	入居者の健康観察
	未実施の場合は、その状況

	　[頻度]□1日1回　□1日2回　 □その他(                    )

　[内容]□体温　□SpO2　□血圧　□その他(                    )　　
	□実施　　□未実施
	

	入居者のマスクの着用

	　施設内でのマスク着用ができている。
	□実施　　□未実施
	

	換気の実施

	[頻度]　□常時　□1時間に1回　□その他（　　　　　　　　 　）
	□実施　　□未実施
	

	手指消毒

	入所者
	手洗い・アルコールによる手指消毒を行う場面を決めている。
	□実施　　□未実施
	

	職員
	ケア前後に手洗い又はアルコールでの手指消毒を行っている。
	□実施　　□未実施
	

	食事場面の状況

	入所者 
	対面での食事を避ける等の工夫をしている
	□実施　　□未実施
	

	
	パーテーションの設置等、飛まつ防止対策を行っている
	□実施　　□未実施
	

	
	有症状者の食事は個室でとるようにしている
	□実施　　□未実施
	

	職員
	一定の距離を保っている
	□実施　　□未実施
	

	
	パーテーションの設置等、飛まつ防止対策を行っている
	□実施　　□未実施
	

	
	休憩時間をずらすなど、同時に休憩室を利用する職員を少なくしている。
	□実施　　□未実施
	

	ケアを行う際の職員の感染対策について

	排泄介助
	□マスク　　□手袋　　□エプロン　　□フェイスシールド　
	

	入浴介助
	□マスク　　□手袋　　□エプロン　　□フェイスシールド　
	

	食事介助
	□マスク　　□手袋　　□エプロン　　□フェイスシールド　
	

	口腔ケア
	□マスク　　□手袋　　□エプロン　　□フェイスシールド　
	

	マスク、手袋、エプロン（ガウン）を入居者ごとに交換している。
	□実施　　□未実施
	

	使用したエプロン（ガウン）等を装着したまま共有スペースに滞在したり、
共有物に触れていない。
	□実施　　□未実施
	

	（入居者に陽性者がいる場合）陽性者への対応

	陽性者は、他の入居者と部屋を分けて対応している。
	□実施　　□未実施
	

	陽性者と他の入居者は、使用物品を区別している。
	□実施　　□未実施
	

	陽性者への対応は、職員を限定して実施している。
	□実施　　□未実施
	


■施設意向等記入欄　　　　　　　　　　　実施については、総合的に判断いたします。　
	一斉検査の希望
	なし　　・　　あり　　　　　※希望ありの場合、施設で検体採取はできますか　　　可　　・　不可

	専門家派遣の希望
	なし　　・　　あり

	不足している感染対策物品
	なし　　・　　あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※陽性者対応等を実施するにあたり、現時点で不足している感染対策物品がある場合のみご記入ください。あくまで緊急的対応であり、原則施設側でも準備をお願いします

	施設側からの確認したい事項
	


報告様式１









