
（別紙 １）
保健所コード 西 暦 ＩＤ

一類感染症、二類感染症及び三類感染症発生届出票

北海道知事 様
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条の規定により、以下のとおり届け出る。

報告年月日（ 年 月 日）
医 師 の 氏 名 印（自筆または記名押印のこと）
所属する病院・診療所等施設名
上記施設の住所・電話番号 （電話 ）

（∗ 所属する施設がない場合は医師の自宅の住所・電話番号を記載すること）
１ 患者氏名 ２ 性別 ３ 診断時の年齢 歳 ４ 患者職業

男 ・ 女 生年月日 明・大・昭・平 年 月 日
５ 患者住所 ６ 患者所在地

電話（ ） 電話（ ）
７ 保護者氏名 ８ 保護者連絡先 （７、８は患者が未成年の場合のみ記入）

電話（ ）

９ 病名 10 診断方法 11 症状 12 発病年月日
・ エボラ出血熱
・ クリミア・コンゴ出血熱
・ 重症急性呼吸器症候群 ・ 病 原 検 査 （検体 ）（方法 ）（型 ） ・ 有 平成 年 月 日 こ

（病原 体 が Ｓ Ａ Ｒ Ｓ コ ロ ナ ウ イ ル ス で あ る も の に 限 る ） ・ 血 清 学 的 検 査 （検体 ）（方法 ）（型 ） 13 初診年月日 の
・ 痘そう ・ 臨 床 決 定 届
・ ペスト ・ そ の 他 ( ） 出
・ マールブルグ病 平成 年 月 日 は
・ ラッサ熱 14 診断（検案※）年月日 診
・ コレラ ・ 病 原 検 査 （検体 ）（方法 ）（型 ） 断
・ 細菌性赤痢 ・ 血 清 学 的 検 査 （検体 ）（方法 ）（型 ） 後
・ 腸チフス ・ 臨 床 決 定 平成 年 月 日 直
・ パラチフス ・ そ の 他 ( ） 15 感染したと推定される年月日 ち
・ 急性灰白髄炎 ・ 病 原 検 査 （検体 ）（方法 ）（型 ） に
・ ジフテリア ・ 血 清 学 的 検 査 （検体 ）（方法 ）（型 ） 行

・ そ の 他 ( ） 平成 年 月 日 っ
・ 病 原 検 査 （検体 ）（方法 ）（型 ） ・ 無 16 死亡年月日※ て

・ 腸管出血性大腸菌感染症 ・ 血 清 学 的 検 査 （検体 ）（方法 ）（型 ） く
・ そ の 他 ( ） 平成 年 月 日 だ

17 推定される感染地域・感染原因・感染経路 さ
・ 最近数年間の主な居住地 ・ 推定される感染地域 ・ 推定される感染原因・感染経路 い
１ 日本国内 １ 日本国内
２ その他（ ） ２ その他（ ）
３ 不明 ３ 不明

18 その他感染症のまん延防止及び当該医療者の医療のために必要と認める事項

（２、９、10、17欄は該当する番号等を○で囲み、３、４、12、13、14、15、16欄は年齢・年月日等を記入すること。※欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること）


