
別記様式5-1

都道府県知事 (保健所設置市長日特男1区長) 殿
感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第 12条第1項 (同条第6項において準用する場合を含む。)
の規定により、以下のとおり届け出る。

報告年月日 令和  年  月  日
医師の氏名 印

(署名又は記名押印のこと)
_従事する病院・診療所の名称  ― |   ―
上記病院 !診療所の所在地(※)|  ._  ・ i

(※病院 !診療所に従事していない医師にあうては、その住所・電話番号を記載)、

バ 赤 痢 発 生 届ア  メ

(検案)し の類型1

3-診断時の年齢 ‐(0歳 lよ月齢〉―

歳 (i  か月)男 ・ 女

11 感染原因・感染経路・感染地域

①感染原因・感染経路 ( 確定・推定 )

1 経口感染 (飲食物の種類・状況 :

)

2 性的接触 伏性交 B。経口)(ア .同性間 イ.異性間 ウ
不明)

3 その他 (

② 感
―

 (確 定  ・  推 定 )

1 日本国内 (   都道府県
2 国外 (       国
詳細

“

蜘

市区町村)

アメーパ症

・下痢

_ 1_腹痛
!肝腫大

`胸膜炎

・その他

・粘血便  ・しぷり腹 ・鼓腸
:発熱_  二右季励部蒲● 1~
・骨干膿瘍  呵鄭峻
・心嚢炎  ・大腸粘膜異常所見

:鏡検による病原体の検出

検体 :便・大腸粘膜組織・F農瘍液。その他

(                )
・ELISA法による病原体抗原の検出

検体 :便・大腸粘膜組織・膿瘍液。その他

(                )
・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出
検体 :便・大腸粘膜組織・限瘍液・その他

(                )
・血消抗体の検出

・その他の方法 (

検体 (

結果 (

型病

2)1)腸管アメー′

状

５
　

診

断

方

法

6 初診年月日         令和  年
7 診断 l検案(※))年月日  令和  年
8 感染したと推定される年月日 令和  尊
9 発病年月日 (*)     令和  年
10 死亡年月日 (※)      令和  年

日

日

一日

日

日

月

月

一月

月

月

こ
の
届
出
は
診
断
か
ら
７
日
以
内
に
行
っ
て
く
だ
さ
い

(1,214,5,11欄 は該当する番号等をOで囲み、
(※ )欄は、死亡者を検案した場合のみ記入するこ

6か ら10欄は年齢、年月日を

することよ

と

(*)欄は、患者 (確定例)を診断した場合のみ記入
4.5欄は、該当するものすべてを記載すること。)

すること。



都道府県知事 (保健所設置市長日特別区長)殿
感器症の予防及び感業■の専

=に
対すo医療に甲する済学第¬2条第 1項 (口条第 6凍において準用する場合を含む。)

の規定により、以下のとおり届け出ると   |   
―    '   |     「

報告年月日 令和  年  月  白

別記様式 5-2

(署名又は記名押印のこと)

従事する病院 1診療所の名称

電話番号 (※ )

(※病院・診療所に従事していない医師にあつてはこその住所・電話番号を記載)

男 女

2性 別

歳 (   か月)

3 診断時の年齢 (0歳は月め

(1,2,4,5,11欄は該当する をOで囲み、3.6か ら10襴は年齢、年月日を記入すること。
(※ )欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。
(*)欄は、患者 (確定例)を診断した場合のみ記入すること。
4,5欄は、該当するものすべてを記載すること。)

イル 性肝炎 (耳型肝炎及びハ型 を く。)発生

患者

５
　

診

断

方

法

４

　

症

　

状

6 初診年月日        令和
7 診断 (検案(※))年月日  令和
8 感染したと推定される年月日 テ令和
9 発病年月日 (*)      令和
10 死亡年月日 (※)      令和

日

日

日

日

日

月

月

月

月

月

年

年

年

年

年

1)B堺 炎
・血清でのlgM HBc抗体の検出

(明らかなキャリアからの急性増悪は含まない)
・遺伝子型 :A型 ,B型 ・C型 。その他 ( )・ 未実施
2)C型肝炎
・血清での抗体陰性、かつHCV RNA又はHCVコア抗
原の検出
・ベア血清での抗体の検出

結果 :抗体陽転・抗体価の有な上昇
・遺伝子型 :1型 ・2型 。その他 ( )・ 未実施
3)その他の方法 (              )
検体 (                )
結果 (                 ) ´

黄声且
褐色尿

)

・全身倦怠感

'発熱
・鵬 炎

・その他 (

・コ区吐

:肝機有ヒ異常

4)そ の 他 (   )、 5)不明
1)B型、 C型、3)D型、

病   型

C感染原因・感染経路 ( 確定・推定 )

1 針等の鋭和lなものの刺入による感染 (刺入物の種類 =状況
)

2 勘 用
3 輸血・血液製剤 (輸血・血液製剤の種類・使用年月・状況

―

                    )

4 性的接触 仏性交 B.経口)(ア .同性間 イ.異性間 ウ
不明)

5 母子感染 (ア .胎内 ,イ .出産時 ウ.騨D
6 その他 (            '

)

③B型肝炎ワクチン接種歴 (有 ・ 無 ・ 不明)

)

市区町柿
` 綾 )

帥 県

国

② J感染 地 域 ( 確 定

1 日本国内 (
? 国外 (
詳細封
"政

11 感染原因 ,感染経鶴 ・感染地域

こ
の
届
出
は
診
断
か
ら
７
日
以
内
に
行
っ
て
く
だ
さ
い



別記様式5-3

都道府県知事 (保健所設置市長 a特別区長) 殿
感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に歯する法律第12条第1墳 (向条第6項において準用する場合を含む。)
の規定により、以下のとおり掘け出る。

報告年月日 令和  年  月  日

(署名又は記名押印のこと)

従事する病院・診療所の名称

上記館院上診療議住所在地 (※ )|

電話番号 (※ ) )

(※病院・診療所に従事していない医師にあつては、その住所・電話番号を記載)

・患者 (確定例) ・感染症死亡者の死体
1 診断 (検案)した者 (死体)の類型

(1,2,4,5及 11 において する番号等をOで囲み、3及 6か ら10ま で においては年齢又は年

記入すること。
_二________翠 )→印去下夢B亡者を機案咄 合のみ詐― =を5~~~~~― ―――一

二――

(*)欄は、患者 (確定例)を診断した場合のみ記入すること。
4及び 5欄においては、該当するもの全てを記載すること。)

カルバペネム 内細菌科細菌感 発生

男 女 歳 (   か月)

住翼囲躙艶隣苗桜f(◆歳lよ丹め :r

５
一　
診

断

方

法

４
　

症
一　
状

6 初診年月日         令和
7 診断 (検案(※))年月日   令和
8 感染したと推定される年月日 令和
9 発病年月日 (*)     令和・
10 死亡年月日 (※)      令和

日

日

日

日

日

月

月

月

月

月

年

年

年

年

年

・ 通常無菌的であるべき検体からの分離・同定による
腸内細菌科細菌の検出及び分離菌の薬剤耐性の確

認

検体 :血液・腹水・胸水・髄液

その他 (       )
菌種名 (                 )
確認に用いた薬剤名 ( メロペネム・イミペネム
とセフメタゾール )

通常無菌的ではない検体からの分離・同定による腸

内細菌科細菌の検出、分離菌の薬剤耐性の確認及び

分離菌が感染症の起因菌であることの判定

検体 :喀壊・膿・尿     ・
その他 (       )

菌種名 (                )
確認に用いた薬剤名 ( メロペネム・ィミペネム
とセフメタゾール )

=尿路感染症
・髄膜炎
=胆管炎
:その他 (

・肺炎
・菌血症

・腸炎

・ F`え血 症

。腹膜夫
・胆嚢炎

①感染原因,感染経路 ( 確定 :推定 )

2 院内感染 (保菌も含めた患者数など感染伝播の状況:

)

0 医療器具関連感染 (中心静脈カティテル・尿路カテーテル

4 手術部位感染 (手術手技 :

‐         )
5 その他 (  !

)

②感巣地域  ( 確定・推定  )
1 日本国内 (   都道府県    市区町村)
2 回外 (       国

詳細地域             )

③ 90日 以内の海外渡航歴 ( 有
有りの場合

1 〕劇腕先 (

2 海外での医療機関の受診歴 (  有
有蜘朔胎

受診した国名 (

入院歴 (有  ・ 無 )

国 )

国 )

無 )

無 )

1 以前からの保菌 (保菌部位

人工呼吸器 。その他 (

))

・感染地域11 感染原因・

こ
の
届
出
は
診
断
か
ら
７
日
以
内
に
行
っ
て
く
だ
さ
い

日を



よ お

か に ただ お願い
げ等にご協 た

1

2
な く

届 出

出

後

るだ

病原

や

の

り

管轄
急性灰白髄炎と診断 された場

届
△
ロ

出

の

を
つ し

して

て

の

し

は

ヽ

届

き

出の

ます

取 り

よ つ

下

し

カ

ます

つ

しヽ体検査によ
いします。

男J記様式5-4

都道府県知事 (保健所設置市長 B特別区長) 殿

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第12条第1項 (同条第6項において準用する場

合を含む。)の規定により、以下のとおり届け出る。
報告年月日 令和  1年  月  日

医師の氏名

(署名又は記名押印のこと)

してい い医師にあうては、その 号を記載)

(1,2,49111関は該当す 番号等をOで囲み、3,6か ら 10欄は年齢、年月日を記入すること。
(※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。
(*)欄は、患者 (確定例)を診断した場合のみ記入すること。
4,11欄は、該当するものすべてを記載すること。)

(急性灰白髄炎を除く。)発生性

2 性別
男・女

3 診断 0 は

５
　
診
断
方
法

４
　
症
状

6初診年月日       令和
7診断 (検案 (※))年月日 令和
8感染したと推定される年月日 令和
9発病年月日 (*)   令和
10死亡年月日 (※)   令和

年
年
年
年
年

月

月

月

月

月

日

日

日

日

日

口次の①～③の全ての要件を満たすことを確認
① 15歳未満  :
②急性の弛緩性の運動麻痺症状を伴うて死亡した
者、又は当該症状が24時間以上消失しなかっ
た者    .
③明らかに感染性でない血管障害、腫瘍、外傷、
代謝障害などでないこと、及び痙性麻痺でない
こと

口弛緩性麻痺
左上肢 :右上肢 口左下肢・右下肢・呼吸筋「顔面 H

他 (   )    '
・深部腱反射低下 E膀肌直腸障害 B瞳孔散大
L筋萎縮 E筋肉痛 B頭痛 E髄液蛋白質増加
・髄液細胞数増加 !発熱 B喘鳴 1咳 B鼻汁
日下痢 日嘔吐 ,便秘 B腹痛・意識障害 i感覚障害
口小脳症状 a不随意運動・脊髄の画像異常所見
。その他 (             )

１

２

原
原
病
病
体
体不明

こ   型 11

①感染原因 '感染経路 (確定・推定)
1飛沫 `飛沫核感染(感染源の種類・状況 :

2):妾

?撃
染 (挙触した人・

々
の弾類・Ⅲ況 :

3経口感染 (飲食物の種類 B状況 :   :
)

4その他 (              )

②感染地域 ( 確定・推定 )
1 日本国内 (  都道府県   市区町村)
2国外 (       国
詳細地域             )
③ポリオウイルス検査の実施 (有「無)

④ポリオ含有ワクテン接種歴
1回目 有 (  か月)・ 無・不明
ワクチンの種類 (生 B IPV:・ DPTiIPV・ 不明)
接種年月日 (S'H・ R 年 月 日 日不明)
製造会社/Lot番号 (   /  ・不明)
2回目 有 (  か月)B無 口不明
ワクチンの種類 (生 口IPV tt DPT― IPV・ 不明)
接種年月日 (S,H・ R 年 月 日 ・不明)
製造会社/Lot番号 (   /  ・不明)
3回 目 有 (  か月)・ 無・不明
ワクテンの種類 (生・IPV・ DPT― IPV,不 明)
接種年月日 (S,H・ R 年 月 日 ・不明)
製造会社たot番号 (   /  ・不明)
4写
ラチ写ぉ堪類衰≧肴よF嘲許_IPv a不萌)
接種年月日 (S・ H・ R 年 月 日 ・不明)
製造会社/Lot番号 (   /  B不明)
その他 :海外でポリオ含有ワクチンの接種歴が
ある場合 (生 口IPV含有ワクチンl不明)
接種年月日 (H・ R 年 月 日 ・不明)
製造会社/Lot番号 (   /  ・不明)

)

)



別記様式5_5

性脳炎 (ウエストナイル1凶 マ マヽ

、日本脳炎、ベネズエラウマ脳炎及びリフトバレー熱を除く。) 発生

都道府県知事 (保健所設置市長 B特月1区長) 殿              ―

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第12条第1項 ,(同条第6項において準用する場合を含む。)
の規定により、以下のとおり届け出る。

報告年月日 令和  年  月  日
医師の氏名

(署名又は記名押印のこと)

従事する病院・診療所の名称                      ヽ

上記病院。診療所の所在地(※ )
電話番号 (※)     ( _____)

(※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載)

男 ・ 女

2性 別

歳 (  か月)

3 診断時の年齢 (0歳は月齢)

(1,214,5,11 する番号等をOて閣み、3,6か ら'10欄は年齢、年月日を記入すること。
(※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。
(*)欄は〔患者 (確定伊l〕 を診断した場合のみ記入すること。
4,5欄は、該当するものすべてを記載すること。)

1 謝 し の

'願

型

５

　

診

断

方

法

~状~

４

　

症

6 初診年月日         令和
7 診断 (検案(※))年月日  令和
8 感染したと推定される年月日 令和
9 発病年月日 (キ )      令和
10 死亡年月日 (※)     令和

日

日

日

日

日

月

月

月

月

月

年

年

年

年

年

・意識障害を伴つて死亡した者、または意翻障害を伴つ

て24時間以上入l院した者のうち、次のCCCの少なく
とも1つの症状を呈したことを確認

C88度以上の高熱、 ②何らかの中枢紳催症状、
鋭 徳 細

(熱性痙攣、代謝疾患、脳血管障害、脳腫瘍、外傷等、

明ら力Чi感染性とは異なる場合は除外する。)

・発熱  ・頭痛  ・咽吐  ・項部硬直
・鹿撃  ・意識障害  "髄液細胞数の増加
・その他 (

:1)病原体 (
2)病原体不明

病 型

C感染原因・感染経屋缶( 確定・推定 )

1 飛沫 !飛沫核感染 (感染源の種類・状況 :

)

2-継口感肇 (飲食物の種類・十六況 :

)

3 接触感染 (接触した人・物の種類 !状況 :

)

4 動物・蚊・昆虫等からの感染 (動物・蚊・昆虫等の種類・
状況 :

)

5 その他 (
)

②感染地域 ( 確定 ・ 推定 )
1 日本国内 (   都道府県
2 国外 (        国
詳細地域

市区町村)

11 ・感染経路・感染地域

こ
の
届
出
は
診
断
か
ら
７
日
以
内
に
行
っ
て
く
だ
さ
い



別記様式5-6

クリプトスポリジウム症発生届

都道府県知事 (保健所設置市長 口特別区長)殿
感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第12条第1項
の規定により、以下のとおり層け出る。

医師の氏名

(同条第 6項において準用する場合を含むと,

|  ・| :・ 印
:(署名又lま配■押F口の手と)

電話番号 (淑 ) )

(※病院 B診療所に従事していない医師にあぢtiよ ti:をあ住崩 :竜施番号をれ載)(※病院 B診療所に従事していない医師にあうて:

男 、・ 女

2性 別

歳 (   か月)

3 診断時の年齢 (0歳は月齢)

(1,2,4,5,11襴は該当する番号等をOで囲み、3,6か ら10欄は年齢、年月日を記入するこ
(※ )欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。
(*)欄は、患者 (確定例)を診断した場合のみ記入すること。
4,も 欄は、該当するものすべてを記載すること。)

した者1

`感染症死亡者の死体
。
,書鰐野 (確定例)

５
　

診

断

方

法

４
　

症

　

状

6 初診年月日        令和
7 診断 (検案 (※))年月日   令和
3 感染したと推定される年月日 令和
9 発病年月日 (*)      令和
10 死亡年月日 (※)     令和

日

日

日

日

日

月

月

月

月

月

年

年

年

年

年

・鏡検による病原体の検出

検体 :便・生検五1日I戟・十二指腸液・月鴎十・膵液・その

他 (

H病原体抗原の検出

検体 :便・生機組織・・十二指腸液・麟 ,膵液 ,その

他 (

)

検査法 (酵素抗体法・イムノク白マト法)

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出
検体 :便・生椀細ッ徹・十二指腸液・胆汁・すい液・そ
の他 (

)

鉢
線

・その他の検査方法 (

・腹痛

!冤策礎

'その他 (

)

'下痢
・免疫不全 ①感染原画・感染経路 ( 確定・推定 )   |

1 経口感染 (飲食物の種類・状況 :

)

2 水系感染 (水の種類・状況 :       
´

)

3 接触感染 (接触した人・物の種類 B状況 :

.                 )

4 動勃・蚊・昆虫等からの感染 (動物・蚊・昆虫等の種類 ,状
況 :    '|

5 性白勺1妾角虫(A.性交 B,I経口)    |
イ
(ア.同性間 イ.異性Fロヨ「ウ・不明)

6 その他 (

)

市区嘲

②感染地域 ( 確定
1 日本国内 (
2 日外 (
棚

推定 )

都道府県

国

11 感染原因 i感染経路 :感染地域

こ
の
届
出
は
診
断
か
ら
７
日
以
内
に
行
っ
て
く
だ
さ
い



別記様式 5-7

都道府県知事 (保健所設置市長・特別区長) 殿

感染症の予防及び感業症の患者に対する医療に菌する法律第12条第1頂 (同条第 6項において準用する場合を含む。)の規定に
より、以下のとおり届け出る。

報告年月日 (令和  年  月  白)
医師の氏名 印

所鳳する講・鯵蜜所等機名

上触 の住所・臨 号と

(署名または記名押印のこと)

クロイ4｀ フェルトとヤコブ

(*所属する施設がない場合は医師の自宅の住所・ 記載すること)

(1、 2、 4か ら6、 12欄は該当する番号等を0で田み、3、 7から11欄は年齢・年月日を記入することよ(※)欄は、死亡者を検案
した場合のみ記入することと(*)福は、感者を診断した場合のみ記入すること)

５

診

断

方

法

4

男12性

1)病原体診断 (異常プリオン蛋自の検出)

部位

(1)脳  (2)席 桃 (3)その他の臓器

方法

(1)Western BIot法  (2)免疲染色法

異常プリオン蛋自の沈着型

(1)'ミロイト・1聖   (?)シナフ
・ス聖  (3)そのと

2)プ リオン蛋白遺伝子検養

a)コ ドヴk      )の 異常
(2)コ ドン129の多型
(7.‖/M 4M/V ウ.V/V)

(3)コ ドン219の 多型
(7.E/E  イ.E/K  ウrK/K)

(4)その他 (        )
3)臨床症候

4)家族歴         _
5)検査

(1)脳波(PSDl

一― (21 ttM田 ―一 言___     _

(3)1■3-3蛋 白

(4)その他

6)その他 (             )
(該当するものすべてに記載すること)

2)遺伝性プリオン病      :
(a)ゲル入トマン・ストロイスラー・シャイン

カ‐病 (GSS)
~(け
家族性C」D‐‐■ ~=~~~下 ~.T=~~~ヌ
び稼席羽詞頭剛巨岡民症lFFl) ~ T
3)感染性プリオン病

(a)医原性CJD

(b)変異型C」D

診断の確実度 (7葉楽 _イ_1瓢ま確実=_与_疑■ヽ)__

1)孤発性プリオン病         '
(a)古典型クロイツフェルト・ヤヨブ病(CJD)

(b)その他

男 ・ 女

症

球  

「

・

6

①感染原因・感染経路 (推定される感染年月日)

1)ヒ ト乾燥硬膜(   年  月  日)
2)ヒ ト下垂体由来成長ホルモン製剤(  年
3)角膜手術(  年  月  日)
4)手術等観血的処置(  年  月  日)

[種類             ]
5)輸血等(  年  月  日)
6)その他[           }(  年

市区町村)

推定 )
都道府県

国、

②盛染地域 ( 確定
1 日本国内 (
2 回外 (

――――詳細地域 :

月  口)

月  日)

12感染原因・感巣経路・感染地域 i

(感染性プリオン病の場合のみ記載)

9 感染したと推定される年月日
10 発病年月日 (*)
11 死亡年月日 (※ )

令和  年  月
令和  年  月
令和  年  月
令和  年  月
令和  年  月

日

一日

日

日

日

(※ ))年月日
7 初診年月日
8 診断

キ.無動性無言状態  (  年
ク.:こ憶障害    (  年
ケ.精神 `知能障害  (  年

一 ‐コ
「
臨床的に預固な不眠―←  一年一

~サ

「
異常穣茸

す

シ`痙性対麻痺
ス.筋強剛
セ.その他 ( 年  月より)

■  月より,
年  月より)
年  月より)
)(

月より)

月より)

月より)

月よ りう

..必
=墾埜蟹生怪 |_← と  月―よ

し

')riri二
二fi

工.盤体外路症状  (  年 月より)

ア.進行性認知症  (
イ.ミオクローヌス (

年  月より)
年  月より)

年  月より)
年  月より)

オ.小脳症状
力・視覚異常

こ
の
届
出
は
診
断
か
ら
ア
日
以
内
ｔ
行
っ



症型溶血性レンサ

別記様式5-8

都道府県知事 (保健所設置市長 “特別区長)殿
感業症の予防及び感染症の惑者に対する

の規定により、以下のとおり届け出る。

●          医師の氏名

男 ・ 女

2性 別

歳 (   か月)

3 診断R寺の年齢 (0歳は月勒

(112,4,5,11欄は該当する番号等をOて囲み、3.6か ら 10
(※ )欄は、死亡者を機案した場合のみ記入すること。
(*)欄は、患者 (確定例)を診断した場合のみ記入すること。
4,5欄は、該当するものすべてを記載すること。)

医療に関する法律第12条第.1項
.(同
条第む
―
項において準用する場合を含む。)

手印:

(署名又は記名押印のこと)

電話番号 (※)     ( |    )      ― ‐■ ● ||
(※病院 ,診療所に従事していない医師にあつては、その住所・電話番号を記載)

感染症死亡者の死体

(検案)した者1 の類型

５
　

診

断

方

法

４
　

症

　

状

6 初診年月日        令和
7 診断 (検案 (※))年月日  令和
8 感染したと推定される年月日 令和
9 新 年月日 (*)     令和
10 死亡年月日 (※)     令和

日

日

日

日

日

月

月

月

月

月

年

年

年

年

年

P分離・同定による病原体の検出

検体 :血液・髄液・胸水・腹,k・ 生検組織・手術創・

壊死軟部組織・その他 (

)

血清群 :A群・ B群 'C群・G群
その他 (    群)

M塾/T型別 :M(  )型 、T(  )型

'その他の検査方法 (

検体 (

結果 (

・ショック                |
:肝不全  ・腎不金  ・急性呼吸窮追症候群
・DIC ・軟部組織炎
・全身性範斑性発疹 ,中枢脚
・その他 (                 )

C感染原因・感染経路 ( 確定・推定 )

1 飛沫・飛沫核感染 (感染源の種類・状況

2 経口感染 (飲食物の種類・状況 !

3 接触感染 (接触した人・物の種類・状況

4 創傷感染 (創傷の部位・状況 :

5 その他 (

卿      ( 1竃定

1 日本国内 (
2 国外 (
詳細地域

・  推 定 )

都道府県

国

市区町村)

)

11 感染原因・

こ
の
届
出
は
診
断
か
ら
７
日
以
内
に
行
っ
て
く
だ
さ
い

年月日を記入すること。



別記様式 5-9

都道府県知事 (保健所設置市長 B特別区長)i殿―

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第12条第1項 (同条第6項において準用する場合を含む。)
の規定により、以下のとおり届け出る。

報告年月日 令和  年  月  日

医師の氏名 印

(署名又は記名押印のこと)
従事する病院・診察所の名称

上記病院・診療所の所在地 (※ )

電話番号 (※ ) )

(※病院・診療所に従事していない医師にあつては、その住所・電話番号を記載)

5-1

診

断

方

法

４

病

名

男叫2 性

1)ELISA法 2)PA法 3)IC法
4)その他 (       )
・確認検査

1)Western 8!ot法

2)その他 (       )
・病原検査

1)HiV抗原検査 2)ウ イルス分離
3)PCR法
4)その他 (       )
・ 18か月未満の児の免疫学的所見
(             )
(該当するもの全てにOをすること)

ニング検査

ャリア

)

1)

2)AIDS
3)その他 (

男 女

症

状

等

６
　

診

断

時

フ 発病年月日
(AIDSの指標疾患(5-2)の発痛日)

8 初診年月日
9 診断 (検案※)年月日
(AIDSの場合は指隊患(5-2)の静断日)

10  感染したと権定される年月日

11 死亡年月日 ※

年

　

年

年

　

年

年

月

　

月

月

　

月

月

日

　

日

日

　

日

日

和

　

和

和

令

　

令

令

昭和・平成1令莉

令和

① 診断時の症状 (無症候性キヤリアめ場合は記裁不要)

2)無

/μL)

年  月  日)

1)・有

② 診断時のCD4値
1)CD4値 (

2)検査実施日時 (

・患者 (確定例) ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体



５．２

　

Ａ

‐

Ｄ

Ｓ

と

診

断

し

た

指

標

疾

患

・
該

当

す

る

全

て

に

Ｏ

①感染原因・感染経路 ( 確定・推定 )
1 性的接触
(ア .同性問 イ.異性間 ウ。/不明)
2 静注薬物使用
3 母子感染
(ア .胎内・出産時 イ.母乳)
4 輸血・血液製剤
(輸血・血液製剤の種類・使用年月・状況

5 その他 (

6 不明

②感染地域 ( 確定・推定 )
1 日本国内 (     都道府県
2 回外
(国名 :

詳細地域 :

3 不明

市区町村)

12 感染原因・感染経路 ,感染地域

① 最近数年間の主な居住地

.1 日本国内 (    都道府県)
2 その他 (         )
3 不明

② 国籍
1 日本
2 その他 (
3 不明

13 感染症のまん延の防止及び当該者の医療のために必要な
事項として厚生労働大臣が定める事項

1)カ ンジダ症 (食道、気管、気管支、肺 )
2)ク リプトコッカス症 (肺以外)  |
3)コ クシジオイデス症 (①全身に播種したもの ②肺、頸部、肺門リンパ節以外の部位に起こつたもの)
4)ヒストプラズマ症 (①全身に播種したもの ②肺、項部t肺門リンパ節以外の部位に起こつたもの)
5)ニューモシスティス肺炎     |
0)トキツプラズマ脳症 (生後1か月必徐)          |                   ・

7)ク リプトスポリジウム症 (1か月以上続く下痢を伴うたもの)
8)イ ソスポラ症 (1か月以上続く下痢を伴つたもの)
9)化膿性細菌感染症 (13歳未満で、入モフィルス、連鎖球菌等の化脱性細繭により①敗血症 ②肺炎 ③磁膜炎
④骨関節炎 ⑤中耳▼皮膚粘膜以外の部位や深在騰器の離痛のぃずれか力や、2年堅中呼―干つ以上争第|るいは
繰り返して起こったもの)

10)サル毛ネう
「
菌車差 (再発を繰け返すもあて、チうス蓋Iとよるものを除て)           ! .  :

11)活動性結核 (肺結核又は肺外結核)             ′

12)非結核性擁酸歯症 (①全身に播種したもの ②肺、1皮膚、顕部、肺門リンィヾ節以外の部位に起こつた|の〉
13)サイ、トメガロウイル不感共症 (生後 1か月以後て、肝(牌、リンパ節以外)
14)単純ヘルペスウイルス感業症 (① lか月以■持続する粘膜、稟膚の潰瘍を星するもの ②生後 1か月以後で気曽
支炎、肺炎、食道炎を併発するもの)
15)進行性多巣性白質脳症               ´ ―

16)カ ポジ肉腫  
｀            _ :

17)原発性脳リンパ腫         ;i ―「

18)非ホジキンリンパ腫
19)侵潤性子宮顕癌
20)反復性肺炎
21)リ ンパ性間質性肺炎/肺リンパ過形成 :LIP/P Ltt complex(19歳 未満)
22)HIV脳症 (認知症又は亜急性脳炎)
23)HIV消 耗性症候群 (全身衰弱又はスリム病)

こ

の

届

出

は

診

断

か

ら

７

日

以

内

に

行

つ
て

く

だ

さ

い

(1、 2、 4から6、 12、 13欄は該当する番号等をOで囲み、 3、 7か ら 11欄は年齢・年月日を記入すること。※欄
は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。)



別記様式5-10

ジ ア ル ジ ア 症 発 生

都道府県知事 (保健所設置市長・特別区長)殿  
「

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律無12条第1項 (同条第δ項において準用する場合を含む。)
の規定により、以下のとおり届け出る。

:報告年月日 令和  .年  月!  日

(署名又は記名押印のこと)
従事する病院a診崇F新ぬを称
上索歳陣 `鯵砦訴 J〕所海山hr菜ヽ

電船番号 (※ )

(※病院 。診療所に従事していない医師にあつては、その住所・電話番・号を記載)

1 謝
・患者 (確定例)

した者

男 ・ 女

2性 別

歳 (   か月)

3 診断時の年齢 (0歳は月齢)

一５
　

診

断

方

法

４

．　
．症

　

状

6 初診年月日         令和
7 診断 l検案(※))年月日   令和
8 感染したと推定される年月日 令和
9 発病年月日 (*)     令和
10 死亡年月日 (※)      令和

日

日

日

日

日

月

月

月

月

月

年

年

年

年

年

・十二指腸液・胆汁 =膵液・そ

)

・病原体抗原の検出
検体 :便・生樹`d織 。キニ指腸液・胆汁・膵液・そ
の他 (

)

検査法 (酵素杭体法・イムノク白マト法)

検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出
検体 :便 1生検組織・十二指腸液・胆汁 =膵液 =そ

の他 (

)

便

の他 (

。その他の検査方法 (

検体 (

・鏡検によ

検体 :

・腹部不ヽ快感    ・下痢
「・LF管炎   ~「・

~■1胆
嚢災
―∵

・その他 ( )

1 経口感染 (飲食物の種類・状況

2 水系感染 (水の種類 `状況 :

~3程
的廠顧 (Af性交

~百
:経菌テ

~

(ア.同性間 イ.異性間 ウ.不明)
4 その他 (

)

―確定・推定 )

市区町村)

②感染地域 ( 確定
1 日本国内 (
2 国外 (
辞糾也域

推定 )
都道府県

国

11 ・感染地域

こ
の
屈
出
は
診
断
か
ら
，
日
以
内
に
行
っ
て
く
だ
さ
い

(※)襴は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。
(*)欄は、患者 (確定例)を診断した場合のみ記入すること。
4,5欄は、該当するものすべてを記載すること。)



別記様式5-11

襲 性 イ ン フ ル エ ン ザ 菌 感 染 症 発 生 届

都道府県知事 (保健所設置市長・特別区長)殿

感染症の予防及び感染症の患青|=対する呼療に関する法律第 12条第 1項 (同条第6環において準用する場合を含む。)
の規定により、以下のとおり届け出ると |                                

｀

報告年月日 令和  年  月  日

(署名又は記名押印のこと)

従事する病院・診療所の名称

(※病院・診療所に従事していない医師にあつては、その住所・電話番号を記載)

・患者 (確定例).・ 感染症死亡者の死体

1 診断 ((検案)した者 (死体)の類型

男 ・ 女

2性 別

歳 (   か月)

3 診断時の年齢 (0歳は月齢

(1,2,4,5,11欄 当する をOで四み、3,6か ら10欄は年齢、年月日を記入すること。
(※ )相は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。
(*)欄は、患者 (確定例)を診断した場合のみ記入すること。
4,5欄は、該当するものすべてを記載すること。)

５
　

診

断

方

法

４
　

症

　

状

6 初診年月日        令和
7 診断 (検案(※))年月日  令和
8 感染したと推定される年月日 令和
9 発病年月甲 (*)     令和
10 死亡年月日 (※)     令和

日

口

日

日

日

月

月

月

月

月

年

年

年

年

年

分離・同定による病原体の検出

検体 :髄液・血液‐その他 (

血清型 :未実施 口b群・その他 (

・検体からの直接のPCR法による病原体遺伝子の検出

検体 :髄液・血液・その他 (         )
血清型 :未実施・ b群・その他 (    判

・ラテックス法による病原体抗原の検出

型 )

:その他の検査方法 (

検体 (

結果 (

・ 露 朝 語

・ 麟

,大泉門膨隆
・肺炎
・Л晦
・多臓謡不全

・発熱
・ 馬 尉 論 即 尊 編 昇

・ショック
,菌血症

=射 祀 耐 語 曽 謗 鮭

・その他 (

!叫
・項部硬直
・
朧

・関節炎

①感染原因・感染経路 ( 確定・,錠 )

1 飛沫・飛沫核感染 (感染源の種類・状況

2 接触感染 (接触した人・物の種類・状況

3 その他 (

③ヒブワクチン接種歴
1回目 有 (   歳)・ 無・不明
接種年月日 (StH・R  年
窮も借獲導世ノLot番号 (
2回目 有 (   歳)・ 無・不明
接種年月日 (S・ H・ R  年
製鰭譲酷VLot器   (

3回目 有 (   歳)・ 無・不明
胃重年月日 (S'H・R  年
蜘 Lot番号 (
4回目 有 (   歳)・ 無・不明
接種年月日 (S'H・R  年
製造会湘げLot器  (

棚
，不明
・ゞ硼
Ｐ不明

月

月

日

日

日

日

)

)

)

月

,/

月

市区町村)

綾 )

都道府県

国

・不明)
・不明)

・不明)

・不明)

②感染
"l“

ガ  ( 確定
1 日本国内 (
2 国外 (
詳準田地域

11 感染原因・感染経路・感染地域

こ
の
届
出
は
診
断
か
ら
７
日
以
内
に
行
っ
て
く
だ
さ
い



別記株式5-12

都道府県知事 (保健所設置市長日特別区長) 殿

感染症の予防及び感染症の急者に対する医療に関する法律第1?条第1項 (同条第6項において準用する場合を含む。)
の規定により、以下のとおり届け出る。

報告年月日 令和  年  月  日
医師の氏名                             印

(署名又は記名押印のこと)
従事する病院・

=´

多
へ
森所の名称

上記病院・診療所の所在地 (※ )

竜話番号 (※)   |_( )

(1,3,11,121

(※病院・診療所に従事していない医師にあつては、その住所・電話番号を記載)

て囲み、4,5113か ら 17

・ 患暮 (確定伊l〉 _
2 当該者氏名

9 保護者氏名

3間 1

10 側

男・女

1診 断 (検案)し

年  月  日
4 生年月日

歳 (   か月)
5 潮ま月m

電話 (   )
9

8 当該者所在地
電話 (  )

7 当該着住所
電話 (   )

‐２
　

診

断

方

法

状

症

11

13 初診年月日
¬丁罷鴻

「

酪期目認刀
~年
T日

15 感染したと推定される年月日 令和
16発病年月日 (*)     令和
17 死亡年月日 (※)      令和

日

日

酢

日

日

年
年

年

年

月

月

月

一月卸

令和  年  月

・分離・同定による病原体の検出

検体 :髄液・血液・その他 (

血清群 1未実施・Att・ B群・C群・Y群 。

WL135群・その他 (    )

・検体からの直接のPCR法による病原体遺伝子の検出

検体 :髄液 `血液・その他 (         )
血清群:未実施BA群・B群・0群・Y群・
:   WL135群 ,その他 (     )

)

。その他の検査方法 (

検体 (

結果 (

3頭痛     ・発熱
・嘔吐     ・発疹
・議銀磨   。項部硬直
f点状出面r ―Tfシ百フク
・髄膜炎    日菌血症
・多臓器不全  。その他 (

・全身倦怠感
と
,貞剪融
・ 大 泉 F`]膨隆

i~E)~1 くa「

・関節炎

)

盟 の る 手 J員

1 研覇酔飛沫核悪梁て顧栗顧あ顧 1

2 接触感染 (接触した人・'物の種類・状況 :

3 その他 (

⑥共同生活の有無 ( 有 ・ 無 )
1 学生寮
2 社員寮
3 その他 (

無

)

)

状況

チ

市区町村)

推定 )
樹 県

国

②
―

   ( 確定
1 日本国内 (
2 国外 (

_詳
細 封

b」
或

渡航期間 (

18 感染原因・感染経路

さ

い

こ
の
届

出

は
診

断
後
直
ち

に

行
う

て
く

ことこ

(*)欄は、患者 (確定例)を診断した場合のみ記入すること。
11,12欄は、骸当するものすべてを記職すること。)



襲 性 肺 炎 球 菌 感 染 発 生

別記様式5-13

都道府県知事 (保健所設置市長「特別区長)殿

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第 12条第 1項 (同条第o項において準用する場合を含む。)
の規定により、以下のとおり届け出る。

医師の氏名

(署名又は記名押印のこと)

電話番号 (※ )

(※病院・診療所に従事じていない医師にあつては、その住所・爾話番号を経載)

男 女

2性 別

歳 (   か月)

, 診断時の年齢 (0歳 1ま戸齢

(1,2,4,5,11欄は該当する番号等をOで囲み、3,6から 10欄は年齢、年月日を記入すること。
(※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。
(*)欄は、患者 (確定例)を診断した場合のみ記入すること。
4,5欄は、該当するものすべてを記載すること。)

・ 港 虜 肇

４
　

症

　

状

6 初診年月日        令和
7 診断 (検案 (※))年月日   令和
8 感染したと推定される年月日 令和
9 発病年月日 (*)     令和
10 死亡年月日 (※)     令和

日

口

日

日

日

月

月

月

月

月

年

年

年

年

年

・分離・同定による病原体の検出

検体 :髄液・血液・その他 (

血清型 :未実施・(    )型

・病原体抗原の検出

検査法 (ラテックス法・イムノクロマト法)

検体からの直接のPCR法による病原体遺伝子の検出

検体 :髄液 B血液。その他 (   :     )
血清型 :未実施・(  )型

―

,その他の検査方法 (

検体 (

結果 (

・ 藤 醐 詣

ヨ
全 身 倦 怠 感

・ 離

・f閣良炎
・菌血症

・発熱
,嘔吐
・項部硬直
・肺炎
。その他 (

・咳
・ 声ェ 単

i六泉門膨隆

・中耳炎

)

1 飛沫・飛沫核感染 (感染源の種類・状況

2 接舶感染 (接触した人・物の種類・状況

3 その他 (

③肺央球菌ワクチン接種歴

1回目 有 (   歳)・ 無 ,不明
ワクチンの種類 ( (  )価結合型 F23価多糖体・不明)
接種年月日 ( S・ H・R  年  月   日  ・不明)
製豊剣Ⅳ Lo■ 番号 (       /      ,不 明)
2回目 有 (   歳),無・不明
ワクチンの種類 ( (  )価結合型・23価多糖体・不明)
接種年月日 ( S・ H・R  年  月   日  ・不明)
製造雲陶生 ot番号 (       /      ・不明)
3回目 有 (   歳)・ 無・不明
ワクチンの種類 ( (  )価結合型・23価多糖体〕不明).
接種年月日 ( S・ H・R   年   月   日  ・不明)
製造雲VLot番号 (   .   /      ・不明)
4回目 有 (   歳)・ 無・不明
ワクチンの種類 ( (  )価結合型・23価多糖体・不明)
接種年月日 ( S・ H・R  年  月   日  ・不明)

)

墓り曽登学‖7Lot

市区町村)

・感染経路 (確定・推定 )

不明)

推定 )

都道府県

国

②感染地域 ( 確定
1 日本国内 (
2 日外 (
瑚

こ
の
届
出
は
診
断
か
ら
７
日
以
内
に
行
っ
て
く
だ
さ
い



別記様式5-14

痘 (入院例に限る。)発生届

都道府県知事 (保健所設置市長 日特別区長)殿             「
感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第12条第 1項 (同条第6墳にぉいて準用する場合を含む。)
の規定により、以下のとおり届け出る。                  ′

報告年月日 令和1 年  月  日
医師の氏名                             印

(署名又は記名押印のこと)
従事する病院・診寝所の名称

(※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載)

男 ・ 女

2性 別
歳 (   か月)

3 診断時の年齢 (0歳は月齢)
・感染症死亡者の死体

1 l死体)

５
　

診

断

方

法

状

４

　

症

検体 :水疱内容液・Π匝買拭い液・末梢血リンパ球・血液・

髄液・その他 (              )
検体探取目(  月  日  )結 果(陽性・陰性 )

・蛍光航体法による抗原の検出

検体 :水疱内容液・水疱基底部拭い液 (水疱内剥離感染

細胞)。 その他 (              )
検体繰取日(  月  日  )結 果 ( 陽性・陰性 )
・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出
検体:水疱内容液・「田

~頭

拭い赦・末梢血リン球・血液・
髄液・加皮。その他 (            )

検体裸取日(  月  日  )結 果 ( 陽性・陰性 )
・血清 IgM抗体の検出
検体採取日 (     月     日      )
結果 ( 陽性・陰性・判定保留 )
抗体価 :(                    )
・ペア血清での抗体の検出

検体揉取日 (1回目 月  日 2回目 月  日 )
常`几体価  (1回目      2回 目      )
結果 :擁体陽転 .抗体価の有血 L昇

検査方法:EIA・ IttЧA・ NT aげ 。その他(    )

。同定によ

ひFOS)・急性散在性脳背髄炎 lADE‖)
a根神経炎 ・急性腎不全 ・小腸穿孔 ・心膜炎
・播種性血管内f〕挺固症候群 ①IC) ・多臓器不全
・ ,内脚離目隊 注 ―・妊婦水声星~剣 節途 ~ ~
と他疾患入院申の発症
・棒脅辞 (       ),そ の他 (        )

・発熱
・肝炎

・脳炎

・膿痴疹 ・蜂高織炎 ・敗血症
・髄膜脳炎 ・小脳炎 ・小脳失調

・気管支炎 ・熱性鹿摯
E診断例 i_21臨床診断例 ― ―   ――

病 型

11 感染原因と感染経路と感―

6 初診年月日 令和  年  月  日

C感染原因・感染経路 ( 確定・推定 )

飛沫・飛沫核感染 (感染源となった水痘患者・帯状疱疹患者。

状況 !               ―― ―― ― ―
.               )

接触感染 (感染源となった水痘急者・帯状疱疹患者・

物の種類・状況 :

3 院内感染 (感染伝播の状況 :

(入院していた理由 (疾患名)

4 その他 (

②感染地域 ( 確定 ・ 推定 )
可 日本国内 (     都道府県
2 国外 (          国
詳細地域        渡航期間
③水痘ワクチン接種歴
1回目 有 (    歳)・  無・ 不明
接種年月日 (S・ H・R 年  月
製造協謙yLot器   (      /
2回目 有 (    歳)・  無・ 不明
接種年月日 (S・ H・R 年  月

く

市区町村)

日  ・不明)

・不明)

・不明)

7 診断 (検案(※))年月日  令和  年  月  日
8 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日
9 発病年月日 (*)    令和  年  月  日
「 10「 夢E亡年月日・ (潤    ~'著 報1 年下 月■

‐‐日

様嘲博啓萩日 (  月
・臨床決定 (

)結 果 ( 陽性・陰性 )

)

検 体   (   
―

。その他の検査方法 ( )

―■つこ

い

こ
の
届
出
は
診
断
か
ら
７
日
以
内
に
行
つ

(1,2,4,5及 び 11 においては該当する番号等を0で囲み、3及び 6か ら 10までの欄においては年齢
記入すること。    :   ,
(※ )欄は、死亡者を検案し々 場合のみ記入すること。
(■ )襴は、患者 (確定例)を診断した場合のみ記入すること。
4及び6欄においては、該当するもの全てを記載すること。)

月



別記様式 5工 15

都道府県知事 (保健所設置市長・特別区長)殿
感染症の予防及び感巣症の患者に対する医療に関する法律第12条第¬項
の規定により、以下のとおり届け出る。

医師の氏名

(口条第o項において■層する場合を含む。)

報告年月日 令和 1年  月
1 
日

・ 印
(署名又は配名押印のこと)

電話番号 (※ )

(※病院・診療所に従事していない医師にあつてはⅢその住所 '電話番号を用載,

(確定例) ・― 死亡者の死体
1 診断 (検案)した者 (死体)の類型

男 '女

2性 別

歳 (   か月)

3 診断時の年齢 (0歳は月齢)

(1,2,4,5,11欄は該当する番号等を0で囲み、3.6から10欄は年齢、年月日を用入すること。
(※ )欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。
(*)欄は、患者 (確定例)を診断した場合のみ記入すること。
4,5欄は、該当するものすべてを記載すること。)

天性風しん症候群発

5

診

断

方

法

４

　

症

　

状

6 初診年月日         令和
7 診断 (検案彿

"年
月日   令和

8 感染したと推定される年月日 令和
9 赫 年月日 (*)     令和
19 死亡年月日 (※)      令和

日

日

日

日

日

月

月

月

月

月

年

年

年

年

年

・分離・同定による病原体の検出

検体 :田因頭拭い液・唾液・尿・その他

(              )
・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出
検体 :咽頭拭い液・唾液・尿・その他

(            )
,血清りM抗体の検出
・血消赤血球凝集抑制(HO抗体価が、移行抗体の推移から

予想される値を高く超えて持続 (出生児のHI抗体価が〔

月あたり1/2の低下率で低下していない)

・その他検査方法 (

襟体 (

結果 (

・白内障     ・先天性緑内障
・先天性心疾患 (
・ 難 聴

・色素性網膜症  ・紫斑
・脇l重          ・′l瑶舵
・精神発達遅滞  ・髄膜脳炎
・X線透過性の骨病変
・黄疸 (生後24時間以内に出現)

'その他 (!

1)CRS典型例、   2)その他

病  型

①感染原因・感染経路  ・
1 母親の妊娠中の風し輔 歴
・あり (発症した妊娠週数
・なし  ‐
・不明

②母親の感染地域 (確定・推定 )

1 日本国内 (     都道府県
2 国外 (          国
紳

③出生時の母親の年齢 (   歳)

週 )

市区町村).

)

④母親の風しん含有ワクチン接種歴
1回目 有 (    歳)・  無・ 不明   ‐   ~
母子手帳等の記録による確認の有無  (有 ・ 無)
ワクチンの種類 (風しん単抗原 .MR,MMR・ 不明)
接種年月日 (S,H・ R  年  月   日 ・不明)
蜘 Lot番号 (      /     ・不明)
2回目 有 (    歳)・ 無・ 不明
母子手帳等の記録による確認の有無  (有 ・ 無)
ワクチンの種類 (風しん単抗原・MR・ MMR・ 不明)
接種年月日 (S'‖・R 年  月   日 「不明)
蜘 Lot番号 (      /     ・不明)

11 感染原因・感巣経路 ,感染地域

こ
の
届
出
は
診
断
か
ら
７
日
以
内
に
行
っ
て
く
だ
さ
い



発  生

別記様式5-16

都道府県知事 (保健所設置市長 B特別区長)殿

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第12条第1墳 (同条第6墳において準用する場合を含む。)の規定にょ
り、以下のとおり届け出る。

報告年月「目 令和  年  月 日

(署名又は記名押印のこと)

従事する病院・診察所の名称               ―   !
上記病院・診療所の所在地 (※)

(※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載)

診

断

方

法

5

症

　

状

男 ・ 女

2性 別
歳 (   か月)

3 診断時の年齢 10歳は月齢)

6 1鵬猪1月 日        令和  年
7 診断 l検案(※))年月日  令和  年
要 _感染!したと推定される年月日 令和 _年
9 発病年月日:(*)     令和  年
10 死亡年月日 (※)      令和  年

月

月

月

月

月

日

日

日

日

日

① 患者 (確定伊l)劇胎
・病変からの病原体の検出 (染色法、PCR検査)
・次の 1)、 2)の両方の抗体検査による血清抗体の検出
1)カルジオリピンを抗原とする検査
2)■ ρβ′″ど助を携原とする検査
② 錦虚状病原体保有者の場合
・次の 1)、 2)の両方の抗体検査による血清抗体の検出
1)カルジオリピンを抗原とする検査      ´
(抗体価を記載、16倍相当以上が必要)、
結果 :(        借、R`U.・ U又はSU/ml)
2)二 ρβ′′′ゴどηを抗原とする検査

その他の検査方法 (

検体 (

結果 (

i初期硬結 (性器、肛門、日唇、白腔口唖 、その他 (

・ヽ硬性下宿 (性器(肛門(口唇『 El腔研四頭fその他 (
f函屋可ラバ節腫Л晨 (無痛性) i帝南鶏バラ疹
・丘疹性櫛毒疹 ・痛平ヨンジローマ
・ゴム踵 ・心血管症状 ・神経症状 ・眼産状
・骨軟骨炎 ・実質性角膜炎 ・感音性難聴
・Hutchinson歯  。その他 (        )

② HiV感染症合併の有無
1)有 21無 31不明

① 樫
1)早期顕症梅毒lア、I期 イ、工期)2)晩期顕症梅毒、
3)先天梅毒、41無症候 (無症状病原体保有者)

・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体
した者 の類型

12 感染症のまん延の防止及び当該者の医療のために必要
な事項として厚生労働大臣が定める事項

(ア.同性間 イ.異性間 ウ.不明)  |
(性嵐俗産業め従事歴 (直近6か月以内)

1)有  2)無  31不明)
~ 
・ (性風俗産業の利用歴・ (直近6か月以内)

2 綸澳菓物使用     !
3 母子感染 (ア.胎内日出産時 イ.母亭D
4 輸血。血液ヽ製斉il
l輸血・血液製剤の種類・使用年月・状況 :

③過去の治療歴
1)1年より前 2)1年以内 3)なし 4)不明

市区町村 )

1)石  Z)暴 3)不明)

推定 ―)

都道府県

② 感染士m(確 定
1 日本国内 (
2 国外
(国名 :

詳細地域 :

3 不明

5 その他 (
6 不明

① 感染原因・感染経路 (確定。推定 )

1 性白t接触
(A.性交 B。経口)

さ
い

こ
の
届
出
は
診
断
か
ら
７
日
以
内
に
行
っ
て

(1,2,4,5,11,12欄 lよ該当する番号等をOで囲み、
(※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。
(*)相日は、' (確定例) を診断した場合のみ記入すること。

から10欄は年齢、年月日を記入すること。

4,5欄は、該当するものすべてを言己載すること。)



別記様式5-17

都道府県知事 (保健所設置市長甲特別区長)職 「1  11i  ―
感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第12条第フ1項 (同条第6項において準用する場合を含む。)
の摂定liよイ,メT?lφ ttFIす中ゃ。

(暑争又は記名押印のこと)

電話番号 (※ ) )

(※病院 ,診療所に従章していない藍齢におうては1をあⅢ所・電話番号を記載)

男 ・ 女

2性 別

歳 (  か月)

3 診断時の年齢 (0歳は月約

(1,2,4,5及び 11欄においては骸当する番号等をOで囲み、3及び6から10
記入すること。          1
(※ )欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。
(*)欄は、患者 (確定例)を診断した場合のみ記入すること。
4及び 5欄においては、該当するもの全てを記載すること。)

種性クリプトコック 症発

・患者 (確定例)

診

断

方

法

5

４

　

症

　

状

6 初診年月日         令和
7 診断 (検案(※))年月日   令和
8 感染したと推定される年月日 令和
9 発病年月日 (*)     令和

日

日

日

日

日

月

月

月

月

月

年

年

年

年

年19 死亡年月日 (※ ) 御

・分離・同定による病原体の検出

検体 :血液・腹水・胸水・髄液

その他 (        )

・病理組織学的診断 (組織診断又は細胞診断で爽膜を
有する酵母細胞の証明)

検体 :髄腋・病理組織

その他 (        )

・ラテックス凝集法によるクリプトコックスえ嘆壮几原
の検出 ―
検体 :樋ヽ政・血液
その他 (        )

,頭痛
・ 適 弾 世

・ 嘱 脚 服 翻 色 虜 劃 犬

・皮疹

・中枢神経系病変

・その他 (

・発熱
・麻痺
・胸部異常陰影
・ 繊

・ え 勇 諸 即 噂 輛 軍

・項部硬直
と眼内炎
・骨病変
・真菌血症

①感染原因・感染経路 (確定・推定 )

1 鳥類の糞などとの接触 (感染源の種類 :

2 免疫不金 (基礎疾患や免疫抑制薬剤の種類・状況

3 その他 (
)

)

② 感 染 地 域

.( 

確 定

1 日本国内 (
2 国外 (
帥

推定 )

都道府県

国

市区町村)

)

11 感染原因・感染経路・感染地域

こ
の
届
出
は
診
断
か
ら
７
日
以
内
に
行
っ
て
↑
だ
さ
い

においては年齢又は年月日を



別記様式 5-18

都道府県知事 (保健所設置市長 日特別区長)殿

の予防及び感染症の忠者に対する医療に関する法律第12条第1項 (同条第6項において準用する場合を含む。)
により、以下のとおり届け出る。

(署名又は記名押印のこと)

従事する病院 。診療所の名称    「        _  ―
上記病院・診療所の所在地 (※)        i
電話番号 (※)     (      )      一      ____

(※病院。診療所に従事していない医師にあつては、その住所 ,電話番号を記載)

感染症

の規定

報告年月日「 令和  年‐月  日

した者1 診断
上盛坐建延止萱ω延魅と _■ __二 ___

2性 別 3 診断時の年齢 (0歳は月齢)

５
　

診

断
方

法

4

状

症

6 初診年月日         令和
フ 診断 (検案(※))年月日   令和
8 感染したと推定される年月日 令和
9 発病年月日 (*)     令和
10 死亡年月日 (※)     令和

日

日

日

日

日

月

月

月

月

月

年

年

年

年

年

=臨床決定 (

`筋肉のこわばり
~[¬

薦 荊 雨 騒 蒔 軍

~

・ 藤

・a乎吸困難 (螂
・反弓緊張
。その他 (

・ 開目障害
。
]勇 高 臣 所 峯

.

・ 強 直 性 痙 攣

・ 易 興 奮 性

①感染原因・感―   ( 確定・推定 )

1 針等の鋭利なものの刺入による感染 (刺入物の種類
勅 :

: )

2~静勅 用   ~  「

3 創傷感染 (創傷の部位・状況
|                )

③破傷風含有ヮクチン接種歴 (有 ・ 無 ・ 不明)

4 その他 (

)

市区町村)

推定 )
都道府県

国

②感染地域 ( 確定
1 日本国内 (
2 国外 (
詳細地域

11 感染原因・感染経路・感染地域

こ
の
届
出
は
診
断
か
ら
７
日
以
内
に
行
っ
て
く
だ
さ
い

(1,2,4,5111欄 は該当する番号等をOで囲み、3.6か 10
(※ )欄はて死亡者を検案した場合のみ記入すること。   ・

(*)チ 禰は、患者 (確定例)を診断した場合のみ記入すること。
4i5欄は、該当するものすべてを記載すること3)

、年月 すること。



別記様式 5-19

都 道 府 県 知 事 (保健 所設 置 市 長 P特月ll区長 )r殿 : _     |―       _
感染序の予防及び感染症の車者に対する医療I手四する法律第 1字条第:1項 (同条第 0項において準用する場合を含む。)
の規定により、以下のとおり届け出る。 ●  

―             '               |

:

:    医師の氏名 ‐                         !  印  
｀

(署名又は記名押印のこと)

(※病院・診療所に従事していない医師にあつては、その住所 B電話番号を記載)

・患者 (確定例) ・感染症死亡者の死体
1 診断 (検案)した者 (死体)の類型

男 ・ 女

2性 別

歳 (   か月)

3 診断時の年齢 19歳は月め

(1 ,2,4,5,11欄 は該当する番号等を0で囲み、3,6から10相は年齢、年月日を記入すること。
(※ )欄は、死亡者を検案した場合のみ言E入すること。
(*)欄は、患者 (確定例)を診断した場合のみ記入すること。
4,5欄は、該当するものすべてを記載すること。)

ンヾコマイシン ブドウ球菌感染症発生届

5

診

断

方

法

４

　

症

　

状

6 初診年月日         令和
7 診断 (検案 (※))年月日  令和
8 感染したと推定される年月日 令和
9 新 年月日 (*)     令和
10 死亡年月日 (※)     令和

日

日

日

日

日

月

月

月

月

月

年

年

年

年

年

・通常無菌的であるべき検体からの分離 !回定による☆

色ブドウ球菌の検出かつ分離菌のバンコマイシンの

MIC値が 16μ g/ml以上 i

検体 :血液`腹水・胸水・髄液・その他 (     )

・通常無菌的ではない検体からの分離・同定による黄色
ブドウ球菌の検出、かつ分離菌のバンコマイランの
MIC I直が 16μ g/m!以上、かつ分離歯が感染症の起因

菌であることの判定

検体 :喀疾・尿・膿・その他 (     )

・発熱

・皮膚感染症
・骨髄炎
・その他 (

・肺炎  ・腸炎
・菌血症 ・免疲不全

・脱嘆炎

)

C感染原因・感染経路 (確定・推定 )

1 飛沫・飛沫核感染 (感染源の種類・状況 :

)

2 経口感染 (飲食物の種類・状況 :

)

3 接触感染 (接触した人・物の種類・状況 :

)

4 針等の鋭利なものの刺入による感染 l束 J入物の種類・状況
)

5 創傷感染 (倉ll傷の部位・状況 :

)

6 その他 (
)

②感染よ也域 ( 確定

」 日本国内 (
2 日外 (
― 域

推定 )

都道府県

国

市区町村)

)

11

こ
の
届
出
は
診
断
か
ら
７
日
以
内
に
行
っ
て
く
だ
さ
い



別記様式 5-20

レヾコマイシン耐性腸球菌感染症発生届

都道府県知事 (保健所設置市長日特別区長) 殿
感染!症の予防及び感巣走の患者に対する藤療に関する法律第12条第1項 (向条第6項において準用する場合を含む。)
の規定により、以下のとおり届け出る。

報告年月日 令和  年  月 ・ 日
医師の氏名  i 印

(署名又は記名押印のこと)

従事する病院 1診察所の名:称      |
上記病院 ,診療所の所在地 (※ )

電話番号(※ )
(※病院l診療所に従事していない医師にあつては、その住所・電話番号を記載)

・患者 (確定例)

1 診断 (検案)した者 (死体)の類型

男 ・ 女

2性 別

歳 (   か月)

3 診断時の年齢 10歳は月齢)

与
　
診
断
方
法

４
　

一症

　

状

7 診断 l検案(※))年月日
8 感染したと推定される年月日
9発 病年月日 (*)
10 死亡年月日 (※ )

抑

銅

抑

抑

日

日

日

日

月

月

月

月

年

年

年

年

二一月■―

通常無菌的であるべき検体からの分離…同定による腸

球菌の検出かつ分離菌のバンコマイシンのMIC値が16

μg/mI陛
検体 :血液・腹水・胸水・髄液

その他 (            )
菌種名:(             )
耐性通伝子 :γβ朋・ γβ泌・ rβηθ,その池 r'・

潮

通常無菌的ではない検体からの分離・同定による腸球

菌の検出、かつ分離菌のバンコマイシンの鮒IC値が 16

μg/mi以上、かつ分離菌が感染症の起因菌であるこ

との判定                |
検体 :喀族・尿・阻

その十也 (             )
菌種名 :(                )
耐性遺伝子 :γβ朋・ γβttβ・ Iぺ。その把 r,・

勅

・発熱
∫心肉膜炎
・尿路感染症

・菌血症 ~
。その他 (

・腸炎    ~■ 腹膜菱
・骨盤内感染症  ・髄膜炎
・夢B顔序不整営

_①感染原因・感染経路 ( 確定・推定 ,)

1 飛沫・飛沫核感染 (感染源の種類・状況 |

2 経口感染 (飲食物の種類 ,状況 :

´3~師 感染 (接触した入下物の種類Ξ状況 i

)

4 針等の鋭和lなものの刺入による感染 l束1入物の種類 `状況
)

5 その他 (
)

)

)

)

市区町村)

②感染と防  ( 確定
1 日本国内 (
2 国外 (
詳細地域

推定 )
都道府県

国

11 感染原因・感染経路・感染地域

さ

い

こ
の
届
出
は
診
断
か
ら
７
日
以
内
に
行
っ
て
く

(※ )襴は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。
(*)欄は、患者 (確定例)を診断した場合のみ記入すること。
4,5欄は、該当するものすべてを記載すること。)



男J記様式 5-21

日 咳 発 生

都道府県知事 (保健所設置市長 口特別区長)殿
嚇染症の予防及び感業序の患者に対する医療に関する法律第12条第1項 (同条第6項において半用する場合を含む。)
の規定により、以下のとおり届け出る。

1 盛自市あ氏名       「 印

(署名又は記名押印のこと)
従事する病院・診療所の名称 !      l              f

重廷番号 (※).―  ぐ ■ |)   一

(※病院・診療所に従事していない医師にあつては、その住所・電話番号を記載)

男・女

2中錫 J
歳|( か月)

e 診断時の年齢 (0歳は月齢)

(1,2,415,12欄は該当する番号等をOで囲み、3,6から11欄は年齢、年月日を記入すること。
(※ )禰は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。
(*)桐は、患者 (確定例)を診断した場合のみ記入すること。
4,5襴は、該当するものすべてを記載すること。)

1 診断

5

診

断

方

法

４
　

症

状

6初診年月日
7診断 (検案 (※))年月日
8入院年月日 (入院柳lのみ)
9感染したと推定される年月日
10発病年月日 (*)
11死亡年月日 (※ )

抑
抑
卸
抑
抑
掬

日

日

日

日

日

日

月

月

月

月

月

月

年

年

年

年

年

年

・分離・同定によ

検体 :∴整不ヮブ・咽頭ぬぐい液・喀痰

その他 (       )
検体採取日 (  月  日)結果 (陽性・陰申生)
・検体からの病原体遺伝子の検出

検体 :鼻整スワブ・咽頭ぬぐい液・喀痰

その他 (       )
検体採取日 (  月  日)結果 (陽性・陰↑生)
検査方法 :PCR法・LAT法
:抗体の検出

抗体の種類 :抗 PT IgG 。 その他 (   )
結果 :単一血清で抗体価の高値

抗体価 (   )検 体採取日 (  月  日)
・ペア血清で抗体価の有意上昇

検体採取日 (1回目  月 日 2回目 1月 日)
抗体価
.(1回
目     2回 目    )

検査方法 : EIA,その他 (       )
・その他の検査方法 (           )
検体 (                )
検体採取日 (  月  日)
結果 (            |  )
・臨床決定:検査確定柳l(    )との接触

・持続する咳
・スタッカート
・無呼吸発作
・肺炎 ,痙摯
・その他 (

・ウープ ・
“
区吐

・チアノーゼ 1白血球数増多   '
・脳症 (急性脳共の層出もお願いします)

①感染原因・感染経路 ( 確定・推定
1家族内感染
・母親 ・父親 ・同胞 ・祖父母
・その他 (      ) ・不明
2流行の有無
・幼稚園 ・幹  ・職場
'その他 (      ) ・不明

②感染地域 ( 確定・,饒  )
1日本国内 (  都道府県
2回外 (   国
棚

市区町村)

)

③百日せき含有ワクチン接種歴
1回目 有 (  か月)・ 無・不明
ワクチンの種類 (DPT・ DP卜 IPV・ 不明)

機種年月日 (S・ H・ R年 月 日 ・不明)
製造委杜ね此番号 (  /  ・不明)
2回目 有 ( か月)・ 無・不明
ワクチンの種類 OPT,DP卜 IPV・ 不明)
接種年月日 (S・ H・ R年 月 日 ・不明)
製造会ネ土/Lot番号 (  /  ・不明)
3回目 有 (  か月)・ 無・不明
ワクチンの種類 (DPT・ DP卜 IPV・ 不明).
接種年月日 (S・ H・ R年 月 日 ・不明)
製造会社たot番号 (  /  ・不明)
追加接種 有 (  歳),無・不明
ワクチンの種類 (DPT・ DPT― IPV・ 不明)

接種年月日 (SiH・R 年 月 日 ・不明)
製造会社施Dt番号 (  /  ・不明)
その他 :海外で成人用百日せき含有ワクチン (Tdap)の拶
種歴がある場合

接種年月日 (H・R 年 月 日 ・不明)
製色鋼VЪt番号 ( /  ・不明)

12 感染原因・感染経路・感染地域



臨床診断例については、届出後であつても、血清抗体価の河定を実施するとともに、所在地の地方自治体に検体
提出し、その結果について最寄りの保健所に報告していただき、検査結果等を総合的に勘案し、■しんでないと判
断された場合は届出の取り下げ等のご協力いただきますようお願いします。

別記様式5-22

都道府県知事 (保健所設置市長・特別区長)殿
感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第12条第1項 (同条第6項において準用する場合を含む。)
の規定により、以下のとおり届け出る。

押印のこと)

(※病院・診療所に従事していない医師に っては、その住所・電話番号を記載)

2 当該者氏名

9 購 氏名 10鯉

男・女

S tttu

した者 (死体)1 赫

(9、  10

年  月  日
4 生年月日

歳 (  か月)
5 6

7 当該者住所
電話 (   )

症

状

_11

検体: 咽頭拭い液。血液・髄液・尿。その他(     )
検体採取日(     月     日       )
結果 ( 陽性・陰性 )
遺脚 :(                )
(イ)検体から直接のPCR法嘩よる病原体遺伝子の検出
検体: 咽頭拭い液・血液・髄液`尿 'その他(     )
曲 日(     月     日       )
結果 ( 陽性・陰性 )
弾 :(                  )
(ウ)血清 IgM抗体の検出
検体裸取日(     月 :    日       )
結果 ( 陽性・陰性・判定保留 )
抗体価 :(           モ       )
(工)ペア血清ての抗体の検出
検体裸取日 (1回目 月  日 2回目 月  日 )
抗体価
: (1回

目   密回日   )(単位   )
結果 :抗体陽転・抗体価の有意上昇

検査方法 :HI E EIA H ELFA・ LTI・ CLEIA i LA
一，

，

，

，

，

る市原体の検出

たもの金て記載して下さい。

日

その他 (

(オ)その他の検査方法 (
検体 (

検体採取日(    月
結果 (

「発疹 ( 月 日出現) ・リンパ節腫腹
・閥節痛・関節炎 ・血′l婉少性紫斑病
・脳炎 (急性脳炎の届出もお願いします)
。その他 (

(

風しん

)

2 接触感楽 (感染源となった風しん患者 :物の種類・状況 :

)

3 その他 (                      )
②感染地域 ( 確定 ` 推定 )
¬
~日
本国内 (   ~ =都道府県

~  ~~市
区町村)「 ―――

2 国外 (           国       `
詳細地域                   )
渡航期間

(                      )
⑥風しん含有ワクチン接種歴

1回目 有 (    歳)・ 無・ 不明
ワクチンの種類 (風しん単抗原・MR・ MMR'不明)
接種年月日 ( S・ H・R  年  月   日・不明)
製造会社/Lot番号 (      /     ・不明)
2回目 有 (    歳)・ 無・ 不明
ワクチンの種類 (風しん単抗原 tM県・MMR・ 不明)
接種年月日 ( S・日・R   年  月   日 ・不明)
製翻 Lot番号 (      /  

‐ ・ 不明)

た風〔ん恵看え!‖ ♭ RF】  尼 _ :∝礫報となつ

確定 推定 )

13 感染原因・

・妊娠の有無 (女性のみ)

有 (  D・ 無 不明

19 その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のため
に必要と認める事項

14初診年月日        令和

15診断 (検案(※))年月日  令和
16 感染したと推定される年月日 令和
17発病年月日 (*)     令和
18 死亡年月日 (※)      令和

目

目

目

日

日

月

月

月

月

月

年

年

年

年

年

ぐ

だ

さ

い

こ

の
届
出
は
診

断
後

直

ち
に

行

っ

3, で

(※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(*)欄は、患者 (確定例)を診断
11112,19欄は、該当するものすべてを記載すること。)

た場合のみ記入すること。



臨床診断切については、届出後であつても、血清抗体価の測定を実施するとともに～所在地の地方自治体に検体提出し、

その結果について最寄りの保健所に報告していただき、検査結果等を総合的に勘案し、麻しんてないと判断された場合は

届出の取り下げ等のご協力いただきますようお願いします。

別記様式5-23

麻 し ん 発 生 届

都道府県知事 (保健所設置市長 口特別区長)殿
感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第12条第1項 (同条第6項において準用する場合を含む。)
の規定により、必下のとおり届け出る。   :

名押印のこと)

(※ ・診療所に従事していない _あつて 1電話番号を配載)

日

(※ )欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。
(*)欄は、患者 (確定例)を診断した場合のみ記入すること。11,12欄は、該当ずるものすべてを記載すること。)

2 当該者氏名

9 階 氏名

男 ,女

3性男Ⅲ

年  月  日
4 生年月日

(9、 1010

胃

歳 (   か月)
5診断時の年齢0歳lよ月齢l

(  )

8 当該者所在地
聯  (―   )

7 当該者住所
電話 (  )

6 当骸者職業

‐２
　
診
断
方
法

「

　

症

状

(ア)分離・同定による病原体の検出
検体: 口因頭拭い液・血液・髄液・尿,その他(     )
検体採取日(     月     日       )
結果 ( 陽性・陰性 )
購 型 :(            )
(イ)検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出
検体: 口四頭拭い液・血・攻「髄液・尿。その他(     )
検体採取日(    月    日      )
結果 ( 陽性・陰性 )
脚 :(                  )
(ウ)血清 IgM抗体の検出
検術雅取日(    月     日      )
結果 ( 陽性・陰性 ,判定保留 )
抗体価 :(                    )
(工)ペア血清での抗体の検出
検脚 日 (1回目 月  日 2回目  月  日 )
抗体価  (1回 目      2回 日      )
結果 :抗体陽転・抗体価の有意上昇

検査方法 :EIA・ HI・ N「 ・ PA・ その他 (   )
(オ)その他の検査方法 (              )
検体 (                       )
検体採取日(     月     日       )
結果 (                     )
(力)臨床決定 (                 )

したもの全て記載して下さい。

・発熱 ( 月 日出現) ・咳 ・鼻汁 ・結膜充血
・眼脂 `ヨプリック斑 ,発疹 ( 月 日出現)
・肺炎  ・中耳炎  ・腸炎  ・クループ
・脳炎 (急酬 炎の届出もお願いします) 。その他 (

しん

2) しん1)麻しん

3)

じ

19 その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のため
に医師が必要と認める事項

14 初診年月日         令和
15 診断 (検案 (※))年月日   令和
16 感染したと推定される年月日 令和
17 発病年月日 (*)      令和
18 死亡年月日 (※)     ｀令和

日

日

日

日

日

月

月

月

月

月

年

年

年

年

年

C感染原因・感染経路 (確定・推定 )

1 飛沫・飛沫核感巣 (感染源となつた麻疹患者・状況 :

(                       )
2 接触感染 (感染源となった麻疹患者・物の種類・状況 :

(                       )
3 その他 (

)

②薩制啜 (確定 ・ 推定 )
1 日本国内 (     都道府県   市区嘲
2 国外 (          国

効                   )
渡航期間

(                     )
③麻しん含有ワクチン接種歴

1回目 有 (、   歳),無 ・ 不明
ワクチンの種類 (麻しん単抗原・MRtMMR,不明)
接種年月日 ( S'‖・R   年  月   日・不明)
製期 Lot番号 (      /     ・不明)
2回目 有 (   歳)・ 無・杯明
ワクチンの種類 (麻しん単抗原・MR'MMttP不 明)
接種年月日 ( S'H`R   年  月   日・不明)
蜘 Lot番号 (      /     ・不明)

13 感染原因 ・感染地域

こ

の

届

出

は

診

断

後

直

ち

に

行

っ
て
く

だ

さ

い



別記様式5=24

都道府県知事 (保健所設置市長 J特別区長)殿
感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第 12条第 1項 (同条第6項において準用する場合を含む。)
の規定により、以下のとおり届け出る。

報告年月日 !令和  年  月  日
医師の氏名                             印

(署名又は記名押印のこと)

従事する病院・診察所の名称

置とき番号 (※ )

(※病院・診療所に従事していない医師にあつては、その住所 電話番号を記裁)

(1,214,5及 び 11-欄 において 該当する番号等をOで囲み、3及び6から10までの相においては
記入すること。
(※ )相は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。
(*)相は、患者 (確定例)を診断した場合のみ記入すること。
4及び5欄においては、該当するもの全てを記載すること。)

性アシネトィ単クタ

(確定例) |
した者 (死体)1 謝

男 ・ 女 歳 (   か月)

診

断

方

法

5

4

状

一府―

日

日

一
日

日

日

月

月

一月

月

月

年
一年

年

年

８

９

６

７

感染したと れる年月日 令和
診断 (検案(※))年月日 師

10 死亡年月日 (※) 卸

発病年月日 (*) 御

通常無菌的であるべき検体からの分離・

__=ンと上心ψ夕=属菌Q検出及び分離菌
のイミヘ.ネ

ム、アミカシン及びシプロフロキサシンに対する

耐性の確認

検体 :血液・腹水・胸水・髄液

その他 (              )
菌種名 (                )
上記以外で確認に用いた薬剤名 (

)

・ 通常無菌的ではない検体からの分離 ,同定によるア
シネトパクター属菌の検出、分離菌のイミペネム、

アミカシン及びシプロフロキサシンに対する耐性

の確認、並びに分離菌が感染症の起因菌であること

の判定

検体 :喀'痰・膿・尿

その他 (              )
菌種名 (                 )
上記以外で確認に用いた薬却l名 (

)

る

・尿路感染症
・髄膜炎
「胆管炎
―
「
その他 (一 )

・肺炎

・菌血症

・腸炎

`;鼻
jitII11世題i:i

・腹膜炎

・胆嚢炎

①藤染原因嘴鰺酪翌r(確定:「推定 う‐ ~

2 院内感染 (保菌も含めた患者数など感染伝播の状況 :

)

3 医療器具関連感染 (中心静脈カテ■テル・尿路カテーテル・
人工呼研t器 。その他 (

))

4 手術部位感染 (手術手技 :

)

5 その他 (
)

②感染士也域  ( 確定・推定  )

1 日本国内 (   都道府県
2 回外 (       国

詳細地域

③90日以内の海外渡航歴 (有
有りの場合
1 渡航先 (     :

2 海外での医療機関の受診歴 ( 有 ・ 無 )

国 )

無 )

1 以前からの保菌 (保菌部位

市区町村 )

)

入院歴 (有 ・ 無 )

_存りの場蘇 _二
受診した国名 (

11 感染原因・

こ
の
届
出
は
診
断
か
ら
７
日
以
内
に
行
っ
て
く
だ
さ
い

月!日 を




