新型インフルエンザ・クラスターサーベイランスにかかる保健所連絡票　
〔社会福祉施設等用〕
　　　　　　　　　　　保健所長　殿
連絡年月日　平成　　　年　　　月　　　日

当施設の入所者、利用者、職員等において、インフルエンザ様症状（※）を有する者の発生後、７日間以内に、その者を含め２名以上が次の条件を満たすので、連絡します。
○ インフルエンザ様症状を有する者について、医師が診察し、簡易迅速検査の結果、Ａ型陽性・Ｂ型陰性である、又は、Ａ型陰性でも臨床的に感染が強く疑われること（簡易迅速検査でＢ型が確定された場合は除く。）。
	発生年月日　
	平成　　　　年　　　　月　　　　日

	施設名　
	

	所在地　
	

	担当者氏名　　
	

	連絡先　
	

	集団の名称（規模）
	例：○○児クラス（　　人）

	患者数
	


※　３８度以上の発熱かつ急性呼吸器症状
　・ ただし、年齢・基礎疾患・服薬状況などの影響で、高熱を呈さない場合もあるため、37.5℃以上で考慮してもよい。

　・ 急性呼吸器症状とは少なくとも以下の１つ以上の症状を呈した場合をいう：

　　　ア）鼻汁もしくは鼻閉　　イ）咽頭痛　　ウ）咳










































































































































































































































