
（保育園用）

記入日　令和　　年　　　月　　　日

施設名：

施設状況

クラス（クラス名）
患者数

※
在籍数

お部屋の特徴など
（１部屋を区切って使っているなど）

５歳児クラス（　　　　　　　）

４歳児クラス（　　　　　　　）

３歳児クラス（　　　　　　　）

２歳児クラス（　　　　　　　）

１歳児クラス（　　　　　　　）

０歳児クラス（　　　　　　　）

計

保育士・保育教諭

看護師・保健師

事務職

栄養士・調理師

その他（　　　　　　　　　　）

計

※患者の症例定義：発熱、咳等の症状を有する者（新型コロナウイルス感染症と確定診断された方以外も対象です）

重症者の有無 　無　・　有（状況）

日常的に行っている感染対策

■クラスの数が多い場合や
混合クラスの場合は、下の
余白を活用するなどして、
クラス構成や患者数、在籍
数が分かるように記入して
ください。（別紙で作成い
ただいても結構です）

職員

今回追加した感染対策

特記事項：感染対策上必要な情報や、上に書ききれない場合に記入してください。

連絡先（FAX）：

　　　階建て

園児総数　　　　　　名　　　職員総数　　　　　　　名

発生状況
（通報日現在）

園児

メールアドレス：

新型コロナウイルス感染症 集団発生状況　確認票

連絡担当者：

住所：熊本市 連絡先（TEL）：



新型コロナウイルス感染症調査票　　保育園(園児用）

施設名： 報告者：

（検査結果が陰性であっても、発熱や倦怠感等の体調不良がある方はご報告下さい）

発熱
（℃）

咳 咽頭痛 倦怠感その他

記入
例

熊本太郎の場合
→K.T

3 男 さくら 　10／3　16時 　10／5　10時
新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症

陽性 無 喘息 38℃ ○ 有
小１の姉も10/1発症
10/4～11　休み

1 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

2 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

3 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

4 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

5 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

6 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

7 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

8 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

9 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

10 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

11 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

12 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

13 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

14 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

15 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

主症状
ワクチン
の有無

備考
（家族の発症、休んだ日、

薬の処方など）
No

氏名
（イニシャル）

年齢 性別
所属室名
クラス等

発病月日
（症状が出た日）

診断月日
（医療機関で診
断された日）

診断名・
検査結果

入院の
有無

基礎疾患
の有無

【提出先】熊本市保健所 新型コロナウイルス感染症対策課

メール：coronachousa@city.kumamoto.lg.jp

FAX ：096-364-3361



新型コロナウイルス感染症調査票　　保育園(職員用）

施設名： 報告者：

（検査結果が陰性であっても、発熱や倦怠感等の体調不良がある方はご報告下さい）

発熱
（℃）

咳 咽頭痛 倦怠感その他

記入
例

熊本華子の場合
→K.H

28 女
さくら

（保育士）
　10／5　　8時 　10／6　 10時

新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症
陽性 無 無 38℃ ○ ○ 有

家族の発症なし
10/5～9　休み

1 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

2 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

3 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

4 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

5 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

6 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

7 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

8 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

9 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

10 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

11 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

12 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

13 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

14 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

15 男・女 　　／　　　　時 　　／　　　　時

主症状 ワクチ
ンの有

無

備考
（家族の発症、休んだ日、薬

の処方など）
No

氏名
（イニシャル）

年齢 性別
所属室名
クラス等

発病月日
（症状が出た日）

診断月日
（医療機関で診

断された日）

診断名・
検査結果

入院の
有無

基礎疾患
の有無

【提出先】熊本市保健所 新型コロナウイルス感染症対策課

メール：coronachousa@city.kumamoto.lg.jp

FAX ：096-364-3361


