
 

 

豊 福 政 第 ７ ７ ７ 号 

令和 5年(2023年) 5月 29日 

 

高齢者入所施設 施設長 様 

通所系サービス事業所 管理者 様 

 

豊中市 福祉部   長寿社会政策課長 

 健康医療部 健康危機対策課長 

 

「社会福祉施設等における感染症発生時に係る報告について」の一部改正について 

 

 平素は本市の高齢者及び保健衛生施策にご協力いただきありがとうございます。 

さて、「令和 5年 5月 8日以降の新型コロナウイルス陽性者の発生報告について」（令和 5年

(2023年) 5月 2日付豊福政５００号）で貴施設等において新型コロナウイルス感染症陽性

者が入居者・職員含めて 1名以上発生した場合は引き続き発生報告書、発生終了届の提出

のご協力をお願いしているところです。 

また、新型コロナ感染症だけでなくその他の感染症発生時においても、標題の国通知（令和

5 年 4月 28日改正）に従い、感染者が 10名以上発生の場合など 4.アからウの基準に該当す

る場合は、これまでの発生報告書を随時ご提出いただくとともに、別途、別添の経過表を

保健所へ提出いただきますようお願いします。提出後、保健所から聞き取り調査など行い

ますので、ご承知おきください。 

  

  

（再周知） 

 ※豊中市電子申込システムのアドレスが下記の通り変更となっています。 

  旧アドレスをお気に入り登録されている場合は、変更をお願いします。 

 

  【介護保険サービス用】新型コロナウイルスの感染者発生報告書 

  https://apply.e-tumo.jp/toyonaka-city-u/offer/offerList_detail?tempSeq=3174 

 ※入院調整は原則医療機関間で行うこととなるため、発生報告書の利用者個票への記載

は不要となりました。 

 

  【介護保険サービス用】新型コロナウイルスの感染者発生終了届 

  https://apply.e-tumo.jp/toyonaka-city-u/offer/offerList_detail?tempSeq=3099 

 

【お問合せ先】  

福祉部 長寿社会政策課 

事業所指定係 電話：06-6858-2838 

健康医療部 健康危機対策課 

 感染症対策係 電話：06-6152-7316 



有　症　状　者　経　過　表 （様式　　１）

施設名：（　　　　　　　　） 定員 入所者数 定員 入所者数 定員 入所者数 定員 入所者数

　　　月　　　　日　　ＡＭ　・　ＰＭ　　　　時

初発の月日

部屋番号 　月　日 　月　日　月　日 　月　日 　月　日 　月　日 　月　日 　月　日 　月　日 　月　日 　月　日 　月　日 　月　日 　月　日 　月　日 　月　日 　月　日 　月　日 備考
職種 　　曜日 　　曜日　　曜日 　　曜日 　　曜日 　　曜日 　　曜日 　　曜日 　　曜日 　　曜日 　　曜日 　　曜日 　　曜日 　　曜日 　　曜日 　　曜日 　　曜日 　　曜日 提出 結果 （入院、重篤等）

記入例 77 男 ○階
１０２又は
看護師

脳梗塞 発熱・咳 咳 なし ○/○ ﾉﾛ(+)

記入例 60 女 ○階
１０２又は
看護師

脳梗塞 夜間嘔吐 なし

1

2

3

4

5

6

7

8

9
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11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

検査診断基礎疾患
名

　　　　　　（　）階

新規患者数

番
号

氏　　名 年齢 性 フロア

新規患者の
内訳(再掲）

入所者（入院患者)数

職員数

　　　　　　（　）階

累計患者数

有症状者数

職員数

　　　　　　（　）階 　　　　　（　）階

患者数



（様式　　１）

定員 入所者数 定員 入所者数 定員 入所者数 定員 入所者数 11月28日　ＡＭ　・　ＰＭ　　2：00

30 30 30 28

5 5

初発の月日

部屋番号 11月18日 11月19日 11月20日 11月21日 11月22日 11月23日 11月24日 11月25日 11月26日 11月27日 11月28日 11月29日 11月30日 12月1日 12月2日 備考
職種 金曜日 土曜日 日曜日 月曜日 火曜日 水曜日 木曜日 金曜日 土曜日 日曜日 月曜日 火曜日 水曜日 木曜日 金曜日 提出 結果 （入院、重篤等）

記入例 学校で嘔吐 嘔吐2・下痢2
（欠席） なし ○/○ ﾉﾛ(+)

1 A.Ｓ 50 男 1 101 発熱
朝嘔吐2
下痢2

下痢2
下痢 なし

軟便 軟便 なし 11/21 ﾉﾛ(+) 11/21 医療機関受診し検便

2 Ｋ.S 61 男 1 110 昼嘔吐2 部屋で嘔吐 なし

3 N.Ｈ 73 男 1 105
共用トイレ

で嘔吐
昼嘔吐

食欲不振
腹痛

食欲不振
腹痛

腹痛 なし
11/23　105号室共用トイレで嘔吐
11/26　食事摂取できず受診し点滴実施

4 Ｆ.M 45 女 看護師 夜間発熱 朝嘔吐 昼嘔吐 なし 11/28 ﾉﾛ(+)
11/23　帰宅後、39度発熱　コロナ抗原検
査陰性

5 H.Ｅ 48 男 1 105 腹痛 腹痛 なし

6 K.S 55 男 1 105 夜間嘔吐 嘔吐 なし

7 K.N 67 女 1 101
微熱
嘔気

なし

8 F.H 80 男 1 101 夜間嘔吐 嘔吐 下痢 なし

9 K.K 55 女 2 202 嘔吐3 嘔吐2

10 S.K 40 女 2 202 嘔吐6 嘔吐2

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

1 1 0 0 0 2 3 2 0 3 0
1 2 2 2 2 2 6 8 8 10 10
1 2 2 1 0 2 5 7 2 3 2

職員数

フロア
基礎疾患

名

　　　　　　（　）階　　　　　　（１）階 　　　　　（2）階 　　　　　　（　）階

患者数

番号 氏　　名 年齢 性

有　症　状　者　経　過　表

施設名：（　○○○○　）

検便

新規患者数
累計患者数
有症状者数
新規患者の内

訳
（再掲）

記入例

行は下に、下に増やす

発症日時の早いものから順

番に記載してください。

分かれば、症状がでた時間

帯も記載してください。

行は下に、下に増やす
列は右に、右に増やす

新しいシートは作らないでください

必ず経過がわかるように時系列で記入

新規・累計・有症状者数を集計し、
記入してください。

備考欄に記載すること

・処置が必要になった場合、

入院例（経過）

・死亡例（経過・死因）

・検査実施日、結果

症状継続する場合続けて

記載、症状がなくなれば

「なし」と記載してください。
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