
H20.10佐久保健所一部修正

1 調査者氏名：

調査日時：　　　年　　月　　日　　　時 調査方法：□面接　□電話　□その他(　　　)

2 接触者番号： 3 接触者居住地保健所：

4 接触患者発生届受理番号： 5 患者居住地保健所：

接触者詳細

6 氏名　　： 7 性別：

8 生年月日：ＭＴＳＨ　　　　年　　月　　日 9 年齢：

10 住所　　：

11 電話番号： 自宅：　　　　－　　　－ 携帯：　　　　－　　　－

12 職業(勤務先)：

13 調査回答者：□本人　□本人以外→本人との関係（　　　　　　　）

（14～16は回答者が本人以外のときのみ）

14 回答者氏名：

15 回答者住所：

16 回答者電話番号： 自宅：　　　　－　　　－ 携帯：　　　　－　　　－

17 同居人の状況

氏名１ 続柄 年齢 歳 氏名４ 続柄 年齢 歳

氏名２ 続柄 年齢 歳 氏名５ 続柄 年齢 歳

氏名３ 続柄 年齢 歳 氏名６ 続柄 年齢 歳

18 患者または鳥との接触状況（日付、場所、接触内容を記載）

19 患者または鳥との最終接触日時：　　　　年　　月　　日　　　時ごろ

20 □高危険接触者　□低危険接触者　□要観察例との接触

21 接触時感染防御：□あり（　　　　　　　　　　　）　□なし

接触者の調査時の状態

22 体温：（　　　　℃）→　38℃以上の発熱　□なし　□あり

23 呼吸器症状：　□なし：咽頭痛・咳・痰・呼吸困難・低酸素症・その他（　　　　　）　□あり

24 消化器症状：　□なし：下痢・嘔吐・腹痛・その他（　　　　　）　□あり

25 発熱・呼吸器症状以外の症状：　□なし　□あり：頭痛・筋肉痛・関節痛・全身倦怠感

その他の症状（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

検査医療機関（　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　　）　主治医（　　　　　　　）

検査所見：血算（　月　日）：白血球　　　赤血球　　　血小板　　　その他（　　　　　　　）

インフルエンザ抗原検査（　月　日）：陽性（Ａ型・Ｂ型・ＡＢ不明）　・陰性　・未実施

胸部レントゲン（　月　日）：＜所見＞

ウイルス分離・同定（　月　日）検体材料（　　　　　）：陽性（亜型　　　）　・陰性　・検査中

ＲＴ－ＰＣＲ検査（　月　日）：陽性（亜型　　　）　・陰性　・検査中

血清抗体価（　月　日）検査法（　　　　　）（亜型　　　）：抗体価（　　）倍　・検査中　・未実施

＊太枠内は必須。検査所見に関してはわかっていれば記載のこと。検査所見日付は検体採取日。

                                                            （添付３）
新型／鳥インフルエンザ接触者調査票

調査担当保健所名：



26 保健指導 □健康観察（10日間の体温、自覚症状チェック）

□体調管理（38℃以上の発熱、急性呼吸器症状等の出現時は保健所へ連絡）

□感染予防（咳エチケット・うがい・手洗い）

□自宅待機（やむを得ない外出時はマスク着用）

□家庭内消毒

□環境整備（適切な温度（室温20℃）・湿度（50％以上）を保つ）

□その他

説明者氏名

所内検討会（検討会日時　　　　　年　　　月　　　日　　　　時）

27 検討内容（メンバー：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

28 経過

29 転帰 （　　　　年　　　　月　　　　日） 確認者氏名

□観察終了・快復

□転出

□死亡

□行方不明

□その他

□その他

内容

□健康観察

確認者氏名 期日・内容

　　年　　月　　日⇒基本情報・臨床情報調査票へ移行

　　年　　月　　日⇒基本情報・臨床情報調査票へ移行

　　年　　月　　日⇒基本情報・臨床情報調査票へ移行

□予防内服

□確定

□要観察例

□疑似症


