
新型コ ロナウイ ルス感染症の発生報告について 

１ ． 福祉・ 医療施設感染対策センター（ 高齢者・ 障がい者施設）  

令和４ 年９ 月以降、新型コロナウイルス感染症（ 以下「 コロナ」 と いう 。） にかかる全数把握体制

の見直し に伴い、 高齢者等重症化リ スク の高い陽性者対策と して、「 福祉・ 医療施設感染対策セン

ター」が設置さ れ、医療機関、社会福祉施設における利用者、職員の陽性者の報告を受けるこ と で、

発生状況の把握を行う こ と と なっている。  

【 報告対象】  

利用者・ 職員の陽性者（ 外部委託業者であっても 可能な限り 報告）  

【 報告方法】  

指定様式により E-mai l 報告 

【 その他】  

・ 陽性者が発生し た場合は、 原則、 自主検査を行い、 感染状況を福祉・ 医療施設感染対策センター

へ報告 

・ 福祉・ 医療施設感染対策センターへの報告は、 施設内の陽性者数を把握し施設に必要な支援を行

う ためのも のであり 、陽性者個々の発生届ではないため、コロナの治療等については医師の診断

が必要と なる。  

・ 重症化リ スク のある方は、 嘱託医や医療機関から 発生届が出さ れ、 保健所による療養調整等が行

われ、 それ以外の方（ 発生届出対象外の方） については、 症状等に応じ 各自が「 陽性者コンタク

ト センター」 に登録する。  

≪参考≫重症化リ スク のある方： ①６ ５ 歳以上の者、②入院を要する者、③重症化リ スク があ

り 、 かつコロナ治療薬の投与・ 酸素投与が必要な者、 ④妊婦 

 

【 今後の動向】  

・ コロ ナが感染法上の５ 類感染症に位置付けら れるこ と に伴い、福祉・ 医療施設感染対策センター

への報告も 変更さ れる見込み、。 報告内容がク ラスターに限定さ れるこ と などが予測さ れる。  

 

２ ． 南部箕蚊屋広域連合への報告について 

管内の介護サービス事業所において利用者または職員にコ ロ ナの陽性者が発生し た場合は、   

福祉・ 医療施設感染対策センターへの報告と 併せて、本広域連合事務局にも 報告をお願いしている。 

【 報告方法】  

電話（ 福祉・ 医療施設感染対策センターの報告様式により メ ールまたは FAXも 可）  

【 報告内容】  

 電話に場合は、 ①事業所名／担当者氏名／事業所電話番号、 ②対象者人数／利用者・ 職員の別 

 ③陽性の判明日時、 ④事業所の対応について（ 休業の有無・ 期間、 自主検査等）  

 ⑤その他必要な内容 

【 その他】  

 報告内容については、事業所が所在する町村の介護保険担当課及び地域包括支援センターと 情報

共有する。  

【 今後の方針】  

  コロナが感染法上の５ 類感染症に位置付けられること に伴い、 報告内容をク ラスター発生時や休業等

に限定する予定。（ 時期未定）  
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covid19-kansentaisaku@pref.tottori.lg.jp

施設名

法人名

所在地等

担当者 役職 氏名

電話番号
（ 平日日中）

電話番号

（ 休日等）
メールアドレス

施設種類 他分野有無 他分野種類

利用者数 名 定員 名

職員数 名

職員 名 利用者 名

計 名 過去10日以内の陽性者の発生有無

①陽性判明年

月日

②性別 ③年齢区分 ④職員、利用

者の別

⑤検査方式 ⑥医師による

陽性確認の有

無等

⑦備考
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15

16

17

18
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20

主な提供サービス

提出先E-m a il

事業所番号

陽性者数

以下のと おり 、 新型コ ロ ナウ イ ルス 陽性患者が発生し ま し たので連絡し ま す。

鳥取県福祉・ 医療施設感染対策センタ ー 宛

提出年月日：

サービス種別

等

同一建物のサービス

近隣建物のサービス

4

4



（ １ ） はじ めに

　 　 ・ 青色セルは必須記載事項です。 すべてのセルが白色になる よ う に記載し てく ださ い。

　 　 ・ 本書には陽性者の氏名は記載し ないでく ださ い。

（ ２ ） 項目ごと の記載内容

施設名 公的機関に届け出ている 施設名称を記載し てく ださ い。

設置者 公的機関に届け出ている 法人名称を記載し てく ださ い。

所在地等
所在地を記載し てく ださ い。 複数の建物にま たがっ て運営し ている 場合は、 実際に感染が発生し

た事業所の所在地を記載し てく ださ い。

連絡先
聞き 取り を 実施する 際に連絡先と なる 担当者の情報を記載し てく ださ い。 なる べく 、 管理者等の

施設の感染対策の責任者を務める 方の情報を記載し てく ださ い。

・ 施設種類／主な提供サービ ス 分野を選択し てく ださ い。

・ 他分野／主な提供サービス 分野以外の分野でも サービス 提供し ている 場合は有無「 有」 を選択

し て、 具体的な分野を 記載し てく ださ い。 （ 例： 主な分野が「 介護」 分野の場合、 「 有」 「 障が

い、 医療」 など ）

・ 利用者、 定員、 職員数／利用者と 職員数については、 概算で構いま せん。 なお職員数には施設

内で勤務する 全職員数を記載し てく ださ い。 定員については、 訪問系サービス 等、 定員数に定め

がないサービス を除き 、 記載し てく ださ い。

事業所番号／主な提供サービ ス における 事業所番号を記載し てく ださ い。

・ 主な提供サービス ／主な提供サービス 分野において主と し て提供し ている サービ ス 種別を１ つ

のみ選択し てく ださ い。

・ 同一建物のサービス ／同一建物内で主な提供サービス の他に提供し ている サービ ス 種別があれ

ば、 すべて記載し てく ださ い。

・ 近隣建物のサービス ／近隣建物において職員又は利用者が出入り し ている 事業所（ サービス 種

別） があればすべて記載し てく ださ い。

陽性者数
陽性者数を 職員と 利用者に分けて記載し てく ださ い。 0人の場合は「 0」 と 記載し てく ださ い。 な

お、 既に報告し ている 陽性者数は含めずに記載し てく ださ い。

過去10日以内の陽性

者の発生有無

過去10日以内に陽性者が発生し ており 、 既に報告をし ている 場合は「 有」 を選択し てく ださ い。

報告し ている 案件がない場合は「 無」 を選択し てく ださ い。

①陽性判明年月日 検査結果が確定し た日を記載し てく ださ い。

②性別 性別を 選択し てく ださ い。

③年齢区分 年齢区分を 選択し てく ださ い。

④職員、 利用者の別 陽性者が職員か利用者かを選択し てく ださ い。

⑤検査方式
検査方式がPCR検査か抗原検査のいずれであったかを 選択し てく ださ い。 抗原検査後にPCR検査

を 実施し 陽性が確定し た場合は「 PCR検査」 を選択し てく ださ い。

⑥医師によ る 陽性確

認の有無等
医師によ る 陽性確認があったかど う かを選択し てく ださ い。

⑦備考
療養場所（ 自宅、 施設内、 入院等） の他、 特に記載し ておく べき 事項があれば記載し てく ださ

い。

（ ３ ） 記載完了後

・ 記入済みの報告書は、 原則、 Excelファ イ ルのま ま 、 電子メ ールによ り 以下の送付先に送信し てく ださ い。

　 送付先： covid19-kansenta isaku@pref.tottori.lg.jp

　 （ 電子メ ールによ る 送付が難し い場合のみ、 ﾌｧｸｼﾐﾘ： 0857-26-8136　 に送信し てく ださ い。 ）

記載要領（ はじ めにお読みく ださ い）

　 　 ・ 本書は発生届ではあり ま せん。 ま た、 陽性者を確定する も のでも あり ま せん。

          陽性者を確定する と と も に、 その内重症化リ ス ク が高い等必要な方について、

          発生届を保健所に届出する のは、 検査に関わっ た医師と なり ま す。

サービス 種別等

・ 提出年月日欄の右に記載さ れている 「 エラ ー確認欄」 が、 「 入力完了（ エラ ーなし ） 」 になっている こ と を確認し

てく ださ い。
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