前回報告した陽性者の発症日から10日以上経過している場合は
新規の報告とし、報告様式１を提出ください。
【新型コロナウイルス感染症　施設状況報告書】
［　　例目の報告］　※前回の陽性者報告（　　月　　日）
■連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　報告日　　年　　月　　日
	事業所名
	

	住所
	
	電話
	連絡担当者；　　　　　　　　　（職種）


■新規陽性者の情報　　　　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。
	フリガナ

氏名
	所属（入居/職員※）
※職種も記載
	入居フロア
担当フロア
	発症日
	検査日
	診断日
	発症2日前以降の勤務日

	
	
	
	／
	／
	／
	

	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


	他の陽性者と関連
	□なし　　　　□あり　（□同じフロア（ユニット）に入居/勤務　　□陽性者と接触あり　　□その他　）　


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
共有スペースの利用はありますか　：　□なし　□あり（場所：　　　　）　　よく話される方ですか　：　　□はい　　　□いいえ

	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分以上のケア・介助を行った人や一緒に休憩をとった人がいれば記載



■施設内の状況
	
	（　　　）階　　　　　　　　　
	（　　　）階
	（　　　）階
	（　　　）階
	（　　　）階
	合計

	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２








