
  

別記様式１２ 

 

エ ボ ラ 出 血 熱 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日  

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・疑似症患者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －  

 

11 

 

症 

 

状 

・発熱    ・頭痛  ・筋肉痛 

・腹痛    ・胸痛  ・無力症   

・出血 

・その他（              

     ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 接触感染（接触した人・物の種類・状況：    

    ） 

２ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種類・

状況：               

   ） 

３ 針等の鋭利なものの刺入による感染（刺入物の種類・状況：             

 ） 

４ 輸血・血液製剤（輸血・血液製剤の種類・使用年月・状況：            

        ） 

５ その他（                  ） 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国  

詳細地域             ） 

※ 複数の国又は地域が該当する場合は全て記入すること。 

渡航期間（出国日 年 月 日・入国日 年 月 日 

国外居住者については、入国日のみで可） 

 

 

 

 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

検体：血液・その他（           ） 
・ELISA法による病原体抗原の検出 
  検体：血液・その他（           ） 
・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 
  検体：血液・その他（           ） 
・蛍光抗体法による血清抗体の検出（ IgM ・IgG ） 
・ELISA法による血清抗体の検出（ IgM ・IgG ） 
 
・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

・臨床決定 

  （                     

                      ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のため

に医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



別記様式１３ 

クリミア・コンゴ出血熱発生届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・疑似症患者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －  

 

 

11 

 

症 

 

状 

・発熱   ・頭痛   ・悪寒   ・筋肉痛 

・関節痛  ・腹痛   ・嘔吐   ・咽頭痛 

・結膜炎  ・黄疸   ・羞明   ・知覚異常 

・点状出血 ・紫斑   ・全身出血 ・肝不全 

・消化管出血 ・腎不全  

・その他（            

       ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 接触感染（接触した人・物の種類・状況：    

                       ） 

２ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種類・

状況：                

  ） 

３ 針等の鋭利なものの刺入による感染（刺入物の種類・状

況：           

 ） 

４ 輸血・血液製剤（輸血・血液製剤の種類・使用年月・状

況：                   

                       ） 

５ その他（                  

 ） 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

※ 複数の国又は地域が該当する場合は全て記入すること。 

渡航期間（出国日 年 月 日・入国日 年 月 日 

国外居住者については、入国日のみで可） 

 

 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 
検体：血液・その他（           ） 

・ELISA法による病原体抗原の検出 
  検体：血液・その他（           ） 
・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 
  検体：血液・その他（           ） 
・蛍光抗体法による血清抗体の検出（ IgM ・IgG ） 
・補体結合反応による血清抗体の検出 
 
・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 
  結果（                  ） 
 

・臨床決定（      

                       ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のため

に医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 

以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



別記様式１４         

痘 そ う 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・疑似症患者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   

 

 

11 

 

症 

 

状 

・発熱  ・頭痛  ・四肢痛 ・腰痛 

・紅斑  ・丘疹  ・水疱  ・結痂  ・落屑 

・膿疱  ・疼痛  ・灼熱感 ・瘢痕 

・その他（                

   ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 飛沫・飛沫核感染（感染源の種類・状況：          

      ） 

２ 接触感染（接触した人・物の種類・状況：       

     ） 

３ その他（                    

                         ） 

 

 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

※ 複数の国又は地域が該当する場合は全て記入すること。 

渡航期間（出国日 年 月 日・入国日 年 月 日 

国外居住者については、入国日のみで可） 
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診

断

方

法 

・電子顕微鏡での観察による病原体の検出 

  検体：水疱・膿疱・痂皮・咽頭拭い液・血液・ 

その他（              ） 

・分離・同定による病原体の検出 

検体：水疱・膿疱・痂皮・咽頭拭い液・血液・ 

その他（              ） 

・蛍光抗体法による病原体抗原の検出 

検体：水疱・膿疱・痂皮・咽頭拭い液・血液・ 

その他（              ） 

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 

検体：水疱・膿疱・痂皮・咽頭拭い液・血液・ 

その他（              ） 

 

・その他の方法（               ） 

  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

・臨床決定（                  

                       ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のために

医師が必要と認める事項 

 

（1，3，10,11,17欄は該当する番号等を○で囲み、4，13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 

以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



別記様式１５           

南 米 出 血 熱 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・疑似症患者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －  

 

病型 １８ 感染原因・感染経路・感染地域 

1) アルゼンチン出血熱     2) ブラジル出血熱  

3) ベネズエラ出血熱      4) ボリビア出血熱 

5) その他 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 接触感染（接触した人・物の種類・状況：       

    ）  

２ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種類・

状況：                 ） 

３ 針等の鋭利なものの刺入による感染（刺入物の種類・状

況：                ） 

４ 輸血・血液製剤（輸血・血液製剤の種類・使用年月・状

況：                   ） 

５ その他（                  ） 

 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

※ 複数の国又は地域が該当する場合は全て記入すること。 

渡航期間（出国日 年 月 日・入国日 年 月 日 

国外居住者については、入国日のみで可） 

 

11 

 

症 

 

状 

・発熱  ・悪寒    ・筋肉痛  ・背部痛 

・嘔吐  ・めまい    

・出血  ・ショック  ・神経症状 

・その他（               

    ） 

・なし 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

検体：血液・その他（             ） 
 

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 
検体：血液・その他（             ） 
 

・ELISA法による血清抗体の検出（ IgＭ・IgＧ ）  
                    
・蛍光抗体法による血清抗体の検出（ IgＭ・IgＧ） 
 

・その他の方法（                ） 

  検体（                   ） 

  結果（                   ） 

 

・臨床決定（                     

                       ） 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のため

に医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
 日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

 別記様式１６ 

ペ ス ト 発 生 届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・疑似症患者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   
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症 

 

状 

・リンパ節炎 ・敗血症  ・高熱   ・頭痛 

・意識障害  ・出血斑  ・気管支炎 

・肺炎    ・呼吸困難 ・血痰 

・その他（              

     ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 飛沫・飛沫核感染（感染源の種類・状況：   

  ） 

２ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種類・

状況：                      ） 

３ その他（    

               ） 

 

 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（         国 

詳細地域             ） 

※ 複数の国又は地域が該当する場合は全て記入すること。 

渡航期間（出国日 年 月 日・入国日 年 月 日 

国外居住者については、入国日のみで可） 
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診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体：血液・リンパ節腫吸引物・喀痰・病理組織・その

他（                 ） 

・蛍光抗体法によるエンベロープ抗原（Fraction 1抗原）の検出 
  検体：血液・リンパ節腫吸引物・喀痰・病理組織・その

他（                 ） 
・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 
  検体：血液・リンパ節腫吸引物・喀痰・病理組織・その

他（                 ） 
・赤血球凝集反応によるエンベロープ抗原(Fraction 1抗原)に対

する血清抗体の検出（16倍以上） 
 
・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

・臨床決定 

  （                     

                       ） 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



別記様式１７        

マ ー ル ブ ル グ 病 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・疑似症患者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   
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症 

 

状 

・発熱   ・頭痛   ・筋肉痛  ・皮疹 

・粘膜疹  ・咽頭炎     ・結膜炎 

・下痢   ・鼻口腔出血  ・消化管出血   

・その他（              

    ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 接触感染（接触した人・物の種類・状況：     

                        ） 

２ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種類・

状況：                

  ） 

３ 針等の鋭利なものの刺入による感染（刺入物の種類・状況：            

 ） 

４ 輸血・血液製剤（輸血・血液製剤の種類・使用年月・状

況：                   ） 

５ その他（                   

                        ） 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

※ 複数の国又は地域が該当する場合は全て記入すること。 

渡航期間（出国日 年 月 日・入国日 年 月 日 

国外居住者については、入国日のみで可） 
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診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体：血液・その他（  
             ） 

・ELISA法による病原体抗原検出 
  検体：血液・尿・咽頭拭い液・その他（   

            ） 
・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 

検体：血液・尿・咽頭拭い液・その他（   
            ） 

・ELISA法による血清抗体の検出（ IgM ・IgG ） 
・蛍光抗体法による血清抗体の検出（ IgM ・IgG ） 
 
・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 
  結果（                  ） 
 

・臨床決定 

  （                     

                       ） 
 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のため

に医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
 日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式１８           

ラ ッ サ 熱 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・疑似症患者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －  
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症 

 

状 

・発熱  ・全身倦怠感 ・関節痛   ・咳 

・咽頭痛 ・筋肉痛   ・心窩部痛 ・後胸部痛  

・嘔吐  ・下痢    ・腹痛 

・顔面浮腫・頚部浮腫  ・眼球出血 ・結膜出血 

・消化管出血 ・心嚢炎 ・胸膜炎 ・ショック 

・聴力障害  

・その他（               

    ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 接触感染（接触した人・物の種類・状況：       

    ）  

２ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種類・

状況：                 ） 

３ 針等の鋭利なものの刺入による感染（刺入物の種類・状

況：                ） 

４ 輸血・血液製剤（輸血・血液製剤の種類・使用年月・状

況：                   ） 

５ その他（                  ） 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

※ 複数の国又は地域が該当する場合は全て記入すること。 

渡航期間（出国日 年 月 日・入国日 年 月 日 

国外居住者については、入国日のみで可） 
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診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

検体：血液・その他（ 
              ） 

・ELISA法による病原体抗原の検出 
 検体：血液・尿・咽頭拭い液・その他（ 

              ） 
・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 

検体：血液・尿・咽頭拭い液・その他（ 
              ） 

・蛍光抗体法による血清抗体の検出（ IgM ・IgG ） 

・その他の方法（               ） 

  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

・臨床決定（                     

                       ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式１９ 

 

急 性 灰 白 髄 炎 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                              

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   

 

病      型 １８ 感染原因・感染経路・感染地域 

1)野生株由来、 2)ワクチン株由来、 

3)VDPV（vaccine-derived poliovirus ）由来、 

4)その他（              ）、5)不明 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

１ 経口感染（飲食物の種類・状況：        

                        ） 

２ 接触感染（接触した人・物の種類・状況：       

       ）  

３ その他（                   

                        ） 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

③ポリオ含有ワクチン接種歴（ 有 ・ 無 ・ 不明） 
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症 

 

状 

・発熱       ・全身倦怠感 

・頭痛       ・感冒様症状 

・胃腸症状     ・項部硬直 

・弛緩性麻痺    ・腱反射の減弱･消失 

・その他（                  ） 

 

・なし 

12 

 

診

断

方

法 

 
・分離・同定による病原体の検出 
  検体：便・その他（            ） 

  

 

・その他の方法（               ） 

  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



別記様式９

（　　　　保健所）　　　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条第１項（同条

（　　　　保健所）　　　第８項において準用する場合を含む。）の規定により、以下のとおり届け出る。

（　　　　保健所）　　　 報告年月日 令和 年 月 日

医師の氏名

従事する病院（科）・診療所の名称

上記病院・診療所の所在地（※）

電話番号（※） （ ） －
（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載）

１　診断（検案）した者（死体）の類型

２　当該者氏名（ふりがな） ３性別４　生年月日 ５診断時の年齢（０歳は月齢）６当該者職業（具体的に）

７　当該者住所

電話（ ） －

８　当該者所在地

電話（ ） －

９　保護者氏名 １０　保護者住所 （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入）

電話（ ） －

１８　感染原因・感染経路・感染地域

１）肺結核 ２）その他の結核（ ）
11 ・せき ・たん ・発熱 ・胸痛 ・呼吸困難 ①　感染原因・感染経路 （　確定・推定　）

・その他（ ） 1　飛沫核・飛沫感染 （感染源の種類・状況）

・なし

12 １）塗抹検査（－ ± １＋ ２＋ ３＋） 又はＧ　　号

　　検体：喀痰・その他（ ）

２）培養検査 － ＋ （ 個 ） 検査中 2　その他（ ）

　　検体：喀痰・その他（ ）

３）核酸増幅法 － ＋ 未実施 ②　感染地域 （　確定・推定　）

　　検体：喀痰・その他（ ） 1　日本国内（ 都道府県 市町村）

４）病理検査における特異的所見の確認 2　国外（ 国

検体：（ ） 詳細地域 ）

所見：（ ）

５）ツベルクリン反応検査 　月　　日判定 １９　その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療の

× ために医師が必要と認める事項

×

６）リンパ球の菌特異蛋白刺激による放出インターフェロンγ試験 １）診断時の入院在宅の別

月　　日実施（陽性・判定保留・陰性） 入院（予定）日：　　　月　　日 ・ 在宅

７）画像検査における所見の確認 　（医療機関名：　　　　　　　　　　）

学会分類 ※○で囲む。 その他

病側 ２）当該者の同居者数

病型 Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ Ｈ Ｏp ０ 　　　　　　人（ うち乳幼児　有・無 ）・ 単身

拡がり

８）その他の方法（ ） ３）その他

検体（ ）

結果（ ）

９）臨床決定（ ）

１３初診年月日 令和　　年　　月　　日 （1,3,11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4,5,13

１４診断（検案（※））年月日 令和　　年　　月　　日 から17欄は年齢、年月日を記入すること。（※）欄は、

１５感染したと推定される年月日 令和　　年　　月　　日 死亡者を検案した場合のみ記入すること。（＊）欄は、

１６発病年月日（＊） 令和　　年　　月　　日 患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。

１７死亡年月日（※） 令和　　年　　月　　日 11,12欄は、該当するものすべてを記載すること。）

４）感染症死亡者の死体２）
無症状病原体保有者
（潜在性結核感染症）

Ｐℓ

歳 （　　　　か月）年

該当なし

病
原
体
・
病
原
体

遺
伝
子
の
検
出

r

（発赤・硬結・水疱・壊死）

病　型

診
断
方
法

１ ２ ３ 該当なし

結 核 発 生 届

ℓ b

（　　×　　）

月 日

１）患者（確定例）

（ ）

東京都知事
特 別 区 長
保健所政令市長

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ

て
く
だ
さ
い

症
状

男・女

５）感染症死亡疑い者の死体３）疑似症患者

殿



  

別記様式２０         

ジ フ テ リ ア 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   

 

 

11 

 

症 

 

状 

・発熱      ・扁桃･咽頭の偽膜形成 

・リンパ節腫脹  ・ブルネック 

・心筋炎     ・神経炎    

・呼吸障害    ・中耳炎 

・その他（                    

  ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１  飛沫・飛沫核感染（感染源の種類・状況：      

  ） 

２  経口感染（飲食物の種類・状況：            

                                                  ） 

３ 接触感染（接触した人・物の種類・状況：  

                         ） 

４ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種類・

状況:                 

                         ） 

５ その他（     

                     ） 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

③ジフテリア含有ワクチン接種歴（有 ・ 無 ・ 不明） 

 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出、かつ、分離菌株のジフ

テリア毒素産生性の確認 

  検体（                  ) 
   

 

・その他の方法（               ） 

  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のため

に医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式２１ 

重症急性呼吸器症候群（ＳＡＲＳ）発生届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・疑似症患者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －  

 

 

11 

 

症 

 

状 

・発熱    ・咳     ・全身倦怠感  

・筋肉痛   ・呼吸困難  ・乾性咳嗽  

・低酸素血症 ・下痢    ・肺炎像 

・その他（                    

  ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 飛沫・飛沫核感染（感染源の種類・状況：              

） 

２  経口感染（飲食物の種類・状況：                           

） 

３ 接触感染（接触した人・物の種類・状況：                   

） 

４ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種類・

状況：                      

） 

５ 針等の鋭利なものの刺入による感染（刺入物の種類・状

況：                   
                        ） 
６ 輸血・血液製剤（輸血・血液製剤の種類・使用年月・状

況：                 

                        ） 

７ その他（              

           ） 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

 

12 

 

診

断

方

法 

・分離･同定による病原体の検出 
  検体：鼻咽頭拭い液・喀痰・尿・便・その他

（                 ） 
・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 

検体：鼻咽頭拭い液・喀痰・尿・便・その他

（                 ） 
・ELISA法による血清抗体の検出（ IgM ・IgG ） 
・蛍光抗体法による血清抗体の検出（ IgM ・IgG ） 
・中和試験による血清抗体の検出 
 
・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

・臨床決定 

  （                     

                       ） 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式２２ 

 

中東呼吸器症候群（MERS）発生届 

 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・疑似症患者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   

 

 

11 

 

症 

 

状 

・発熱 ・咳 ・咳以外の急性呼吸器症状 ・下痢 

・重篤な肺炎 ・多臓器不全  ･急性呼吸窮迫症候群  

・その他（              

     ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

１ 飛沫・飛沫核感染（感染源の種類・状況：       

    ） 

２ 接触感染（接触した人・物の種類・状況：    

        ） 

３ ヒトコブラクダその他の動物からの感染 

（動物の種類・状況：             ） 

４ その他（                   ） 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

※ 複数の国又は地域が該当する場合は全て記入すること。 

渡航期間（出国日 年 月 日・入国日 年 月 日 

国外居住者については、入国日のみで可） 

 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

検体（鼻腔吸引液、鼻腔拭い液、咽頭拭い液、

喀痰、気道吸引液、肺胞洗浄液、剖検材料、その

他：                  ） 

 

・検体から直接のＰＣＲ法による病原体の遺伝子の検出 

  検体（鼻腔吸引液、鼻腔拭い液、咽頭拭い液、

喀痰、気道吸引液、肺胞洗浄液、剖検材料、その

他：                  ） 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のため

に医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12 及び 18 欄においては該当する番号等を○で囲み、4, 5 及び 13 から 17 までの欄においては年齢又は年

月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11及び 12欄においては、該当するもの全てを記載すること。） 

 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式２３ 

 

鳥 イ ン フ ル エ ン ザ （ Ｈ ５ Ｎ １ ） 発 生 届 

 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・疑似症患者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３ 性別 ４ 生年月日 ５  診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   

 

11 

 

症 

 

状 

・発熱 ・咳 ・咳以外の急性呼吸器症状 ・下痢 

・重篤な肺炎 ・多臓器不全 

・その他（              

        

） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

１ 飛沫・飛沫核感染（感染源の種類・状況：       

    ） 

２ 接触感染（接触した人・物の種類・状況：    

          

 ） 

３ 鳥（鶏、あひる、七面鳥、うずら等）からの感染（鳥の種

類・状況：                              ） 

４ その他（                     ） 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

※ 複数の国又は地域が該当する場合は全て記載すること。 

渡航期間（出国日 年 月 日・入国日 年 月 日  

国外居住者については 入国日のみで可）） 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

検体（                    ） 

ＨＮ亜型：Ｈ5Ｎ1 

 

・検体から直接のＰＣＲ法による病原体遺伝子の検出 

  検体（                    ） 

Ｈ亜型：Ｈ5   Ｎ亜型：(         ) 

 

 

13 初診年月日          令和  年  月  日 

14 診断（検案(※)）年月日    令和  年  月  日 

15 感染したと推定される年月日  令和  年  月  日 

16 発病年月日（＊）       令和  年  月  日 

17 死亡年月日（※）       令和  年  月  日 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のため

に医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式２４ 

 

鳥 イ ン フ ル エ ン ザ （ Ｈ ７ Ｎ ９ ） 発 生 届 

 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・疑似症患者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３ 性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   

 

11 

 

症 

 

状 

・発熱 ・咳 ・咳以外の急性呼吸器症状 ・下痢 

・重篤な肺炎 ・多臓器不全  ･急性呼吸窮迫症候群 

･ 脳症   

・その他（              

       ） 

・なし 

18 感染原因・感染経路・感染地域 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

１ 飛沫・飛沫核感染（感染源の種類・状況：       

      ） 

２ 接触感染（接触した人・物の種類・状況：    

          

） 

３ 鳥（鶏、あひる、鳩等）又はその他の動物からの感染 

（鳥や動物の種類・状況：               ） 

４ その他（                     ） 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

※ 複数の国又は地域が該当する場合は全て記載すること。 

渡航期間（出国日 年 月 日・入国日 年 月 日  

国外居住者については 入国日のみで可） 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

検体（                   ） 

ＨＮ亜型：Ｈ７Ｎ９ 

 

・検体から直接のＰＣＲ法による病原体遺伝子の検出 

  検体（                    ） 

Ｈ亜型：Ｈ７   Ｎ亜型：(         ) 

 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

19 その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のために 

医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式２５         

コ レ ラ 発 生 届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   

 

 

11 

 

症 

 

状 

・下痢･軟便   ・米とぎ汁様下痢 ・嘔吐  ・脱水 

・チアノーゼ  ・体重減少  ・頻脈 

・血圧低下   ・無尿    ・虚脱 

・筋痙攣    ・胃切除歴 

・その他（                     ） 

 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 経口感染（飲食物の種類・状況：     

       ） 

２ 接触感染（接触した人・物の種類・状況：   

      ） 

３ その他（                 

                        ） 

 

 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出、かつ、分離菌における

次の①、②いずれかによるコレラ毒素の確認   

（①毒素産生  ②ＰＣＲ法による毒素遺伝子 ）  
検体：便・その他（             ） 
血清型：Ｏ1  ・ Ｏ139 
Ｏ1の抗原型：小川型 ・ 稲葉型  
Ｏ1の生物型：アジア型(古典型)・エルトール型 

 

・その他の方法（               ） 

  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

    

                        

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。）

以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情

報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式２６         

細 菌 性 赤 痢 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   

 

 

11 

 

症 

 

状 

・発熱       ・下痢 

・腹痛       ・テネスムス（しぶり腹） 

・膿粘血便 

・その他（                     

 ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 経口感染（飲食物の種類・状況：      

  ） 

２ 接触感染（接触した人・物の種類・状況：   

       ） 

３ 性的接触（A.性交 B.経口）（ア.同性間 イ.異性間  
ウ.不明）） 

４ その他（                  

 ） 

 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

 

 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体：便 ・ その他（            ） 
  菌種：dysenteriae (A群) ・flexneri (B群)・ 

boydii (C群) ・ sonnei (D群) 
  血清型：（                ） 
 

・その他の方法（               ） 

  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

         

                       

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のため

に医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式２７      

   腸 管 出 血 性 大 腸 菌 感 染 症 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   

 

 

11 

 

症 

 

状 

・腹痛   ・水様性下痢  ・血便 

・嘔吐   ・発熱     ・溶血性貧血 

・急性腎不全  ・溶血性尿毒症症候群(ＨＵＳ) 

・痙攣   ・昏睡     ・脳症 

・その他（                  ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１  経口感染（飲食物の種類・状況：                 

      ） 

２ 接触感染（接触した人・物の種類・状況：    

        ） 

３ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種類・

状況：                        

 ） 

４ その他（                   

 ） 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出、かつ、分離菌における

次の①、②いずれかによるベロ毒素の確認 
（①毒素産生  ②ＰＣＲ法等による毒素遺伝子 ） 

 検体：便 ・ その他（           ）   
 Ｏ血清群：Ｏ(      )・不明 
Ｈ血清群：Ｈ(      )・不明 
ベロ毒素：VT1VT2 ・VT1 ・VT2 ・VT(型不明) 

・便でのベロ毒素の検出 
 （HUS発症例に限る） 
・血清でのＯ抗原凝集抗体又は抗ベロ毒素抗体の検出（HUS

発症例に限る） 
 
・その他の方法（               ） 

  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のため

に医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 

以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情

報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式２８         

 

 

腸 チ フ ス 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   

 

 

11 

 

症 

 

状 

・高熱   ・比較的徐脈 ・バラ疹 ・脾腫 

・下痢   ・便秘    ・腸出血 ・腸穿孔 

・意識障害 ・難聴 

・胆石   ・慢性胆嚢炎 

・その他（                    

 ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１  経口感染（飲食物の種類・状況：              

             ） 

２ 接触感染（接触した人・物の種類・状況：   

         ） 

３ その他（                    

  ） 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

12 

 

診

断

方

法 

 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体：血液・骨髄液・便・尿・胆汁・その他 

（                  ） 

  ファージ型：（               ） 

 

・その他の方法（               ） 

  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

 

 

 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のため

に医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11,12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式２９         

 

パ ラ チ フ ス 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －    

 

 

11 

 

症 

 

状 

・高熱   ・比較的徐脈 ・バラ疹 ・脾腫 

・下痢   ・便秘    ・腸出血 ・腸穿孔 

・意識障害 ・難聴    ・胆石   ・慢性胆嚢炎 

・その他（                      ） 

 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１  経口感染（飲食物の種類・状況：              

             ） 

２ 接触感染（接触した人・物の種類・状況：    

         ） 

３ その他（                    

 ） 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

12 

 

診

断

方

法 

 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体：血液・骨髄液・便・尿・胆汁・その他 

（                  ）   

  ファージ型：（              ）              

 

 

・その他の方法（               ） 

  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

 

 

 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のため

に医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式３０      

   

Ｅ 型 肝 炎 発 生 届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －    

 

 

11 

 

症 

 

状 

 

・発熱      ・全身倦怠感  

・食欲不振    ・黄疸  

・肝機能異常   ・肝腫大 

・その他（         

      ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

１ 経口感染（飲食物の種類・状況：       

                       ） 

２ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況              

 ） 

３ 輸血・血液製剤（輸血・血液製剤の種類・使用年月・

状況：                

 ） 

４ その他（             

   ） 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

12 

 

診

断

方

法 

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 

検体：血液・便・その他（                   ） 

   遺伝子型：G1 ・G2 ・G3 ・G4 

 
・血清 IgM 抗体の検出 
 
・血清 IgA 抗体の検出 
 
・その他の方法（               ） 

  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式３１         

ウエストナイル熱（ウエストナイル脳炎含む）発生届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   

 

病      型 １８ 感染原因・感染経路・感染地域 

1)ウエストナイル熱、2)ウエストナイル脳炎  

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況：              

 ） 

２ 輸血・血液製剤（輸血・血液製剤の種類・使用年月・

状況：                

 ） 

３ その他（                  

                       ） 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

 

11 

 

症 

 

状 

・発熱   ・頭痛     ・筋肉痛 
・発疹   ・リンパ節腫脹  
・麻痺   ・意識障害      ・痙攣  
・髄膜脳炎 ・脳炎       ・筋力低下  

・その他（        

       ） 

・なし 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 
  検体：血液・髄液・その他（       

  ） 
・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 
  検体：血液・髄液・その他（        

 ） 
・IgM抗体の検出 
  検体：血清・髄液・その他（       

  ） 
・ペア血清での中和抗体の検出 

結果：抗体陽転 ・ 抗体価の有意上昇 
 

・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式３２         

Ａ 型 肝 炎 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   

 

 

11 

 

症 

 

状 

・全身倦怠感     ・発熱    

・食欲不振      ・黄疸     

・肝腫大       ・肝機能異常 

・その他（          

     ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 経口感染（飲食物の種類・状況：       

                       ） 

２ 輸血・血液製剤（輸血・血液製剤の種類・使用年月・

状況：                

 ） 

３ 性的接触（A.性交 B.経口）（ア.同性間 イ.異性間 ウ.
不明） 

４ その他（                  

                       ） 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

③Ａ型肝炎ワクチン接種歴（有 ・ 無 ・ 不明） 

 

12 

 

診

断

方

法 

 

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 
  検体：血液・便・その他（           ） 
 
・血清 IgM 抗体の検出 
 
・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式３３ 

 

エ キ ノ コ ッ ク ス 症 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －     

 

病      型 １８ 感染原因・感染経路・感染地域 

１）多包条虫、  ２）単包条虫  

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 経口感染（飲食物の種類・状況：       

                       ） 

２ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況：               

                       ） 

３ その他（                   

                       ） 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

 

11 

 

症 

 

状 

 

・肝腫大   ・腹痛   ・黄疸    

・貧血    ・発熱   ・腹水 

・るいそう  ・肝臓の画像異常所見 

・その他（         

      ） 

・なし 

12 

 

診

断

方

法 

 
・包虫あるいは包虫の一部の検出 
  検体：肝臓の摘出組織・肝臓の生検組織・ 

その他（   
                       ） 
・ELISA法による血清抗体の検出 
 
・Western Blot法による血清抗体の検出 
 
・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式３４       

 

黄 熱 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －    

 

 

11 

 

症 

 

状 

・発熱    ・嘔吐    ・筋肉痛   

・鼻出血   ・歯齦出血  ・黒色嘔吐  

・下血    ・蛋白尿   ・黄疸 

・乏尿    ・肝性昏睡 

・その他（        

       ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況：              

 ） 

２ その他（                  

                       ） 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

③黄熱ワクチン接種歴（有・無・不明） 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体：血液・その他（           ） 

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 
  検体：血液・その他（           ） 
・血清 IgM抗体の検出 

・ペア血清での中和抗体の検出 
結果：抗体陽転 ・ 抗体価の有意上昇 

 
・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式３５ 

 

オ ウ ム 病 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   

 

 

11 

 

症 

 

状 

・発熱   ・頭痛   ・筋肉痛    

・関節痛  ・咳    ・粘液性痰  

・肺炎   ・呼吸困難 ・意識障害  

・ＤＩＣ 

・その他（        

       ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況：               

                       ） 

２ その他（                 

                       ） 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 
  検体（                  ） 
・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 
  検体（                  ） 
・間接蛍光抗体法による血清抗体の検出 
  結果：IgM抗体 ・ IgG抗体256倍以上 

  ・ペア血清での抗体陽転 ・ペア血清での 
抗体価の有意上昇 

 
・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 
  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式３６ 

 

 

オ ム ス ク 出 血 熱 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 
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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                            

 

従事する病院・診療所の名称                     

上記病院・診療所の所在地(※)                    

電話番号(※)     （      ）      －       

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   

 

 

11 

 

症 

 

状 

 

・発熱   ・頭痛     ・筋肉痛 

・咳    ・徐脈     ・脱水 

・低血圧  ・消化器症状  ・出血  

・髄膜炎 ・脳炎   ・肺炎  ・腎機能障害     

・その他（                    ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況：              

 ） 

２ 輸血・血液製剤（輸血・血液製剤の種類・使用年月・

状況：                

 ） 

３ その他（                  

                       ） 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

 

12 

 

診

断

方

法 

 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体：血液・髄液・その他（       

  ） 

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 

  検体：血液・髄液・その他（        

 ） 

・IgM抗体の検出 

  検体：血清・髄液・その他（       

  ） 

・ペア血清での中和抗体の検出 

結果：抗体陽転 ・ 抗体価の有意上昇 

 

・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

(※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 

 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式３７ 

 

回 帰 熱 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －    

 

 

11 

 

症 

 

状 

・発熱    ・咳     ・出血傾向   

・結膜炎   ・肝腫大   ・脾腫    

・黄疸    ・発疹    ・肝機能異常    

・心筋炎   ・脳出血   ・肺炎  

・菌血症 

・その他（           

    ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況：               

                       ） 

２ その他（                 

                       ） 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体：血液・その他（           ） 

  菌種名（                 ） 

・暗視野顕微鏡での観察による病原体の検出 

  検体：血液・その他（           ） 

・血液検体からの蛍光抗体法による病原体抗原の検出 

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 

  検体：血液・その他（           ）  

・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式３８ 

 

キ ャ サ ヌ ル 森 林 病 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 
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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                            

 

従事する病院・診療所の名称                     

上記病院・診療所の所在地(※)                    

電話番号(※)     （      ）      －       

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   

 

 

11 

 

症 

 

状 

 

・発熱   ・頭痛     ・筋肉痛 

・咳    ・徐脈     ・脱水  

・低血圧  ・消化器症状  ・出血 

・髄膜炎  ・脳炎         

・その他（                    ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況：              

 ） 

２ 輸血・血液製剤（輸血・血液製剤の種類・使用年月・

状況：                

 ） 

３ その他（                  

                       ） 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 
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診

断

方

法 

 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体：血液・髄液・その他（       

  ） 

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 

  検体：血液・髄液・その他（        

 ） 

・IgM抗体の検出 

  検体：血清・髄液・その他（       

  ） 

・ペア血清での中和抗体の検出 

結果：抗体陽転 ・ 抗体価の有意上昇 

 

・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

(※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 

 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式３９ 

 

Ｑ 熱 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   
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症 

 

状 

・発熱     ・頭痛     ・筋肉痛  

・全身倦怠感  ・眼球後部痛  ・間質性肺炎 

・肝機能異常  ・心内膜炎 

・その他（          

     ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況：              

                       ） 

２ 塵埃感染（吸入物の種類・状況：       

                       ） 

３ その他（                  

 ） 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 
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診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 
  検体：血液・その他（            ） 
・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 
  検体：血液・その他（            ） 
・間接蛍光抗体法による血清抗体の検出 
  結果：IgM抗体64倍以上・IgG抗体256倍以上・ 
     ペア血清での抗体陽転・ペア血清での抗体価の

有意上昇 
 
・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 
  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

 別記様式４０ 

狂 犬 病 発 生 届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   
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症 

 

状 

・咬傷周辺の知覚異常      ・疼痛 

・不穏     ・頭痛     ・発熱   

・恐水発作   ・麻痺     ・痙攣 

・異常興奮 

・その他（               

        ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

①感染原因・感染経路（ 確定 ・ 推定 ） 

 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況               

 ） 

２  その他（                    

                       ） 

 

 

 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 
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診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

検体：唾液・その他（           ） 

・蛍光抗体法による病原体抗原の検出 

  検体：角膜塗抹標本・頚部の皮膚・気管吸引物・ 

唾液腺・脳組織・その他（                
                  ） 

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 
  検体：唾液・髄液・脳組織・その他（  
                       ） 
・ Fluorecent Focus Inhibition Testによる髄液抗体の検出  
・ELISA法による髄液抗体の検出（IgM・IgG） 
 
・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式４１ 

コ ク シ ジ オ イ デ ス 症 発 生 届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   
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症 

 

状 

・発熱        ・咳  

・胸部結節性病変   ・胸部空洞性病変 

・皮膚潰瘍･腫瘤    ・全身播種 

・その他（              

     ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 塵埃感染（吸入物の種類・状況           

                        ） 

 

２ その他（ 

                     ） 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 
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診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体：喀痰・気管支洗浄液・肺組織・皮膚組織・その

他（             ） 

・鏡検による病原体の検出 

  検体：喀痰・気管支洗浄液・肺組織・皮膚組織・その

他（             ） 

・免疫拡散法による抗体の検出 

  検体：血清・髄液・その他（         

                       ） 

 

・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のため

に医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式４２ 

サ ル 痘 発 生 届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   
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症 

 

状 

・発熱       ・頭痛 

・背部痛      ・発疹 

・局所リンパ節腫脹 

・その他（                    

   ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 接触感染（接触した人・物の種類・状況：    

        ） 

 

２ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種類・

状況:                                

 ） 

３ その他（  

                     ） 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 
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診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体（                  ） 

・電子顕微鏡での観察による病原体の検出（確定例からの

二次感染、又は感染動物からの感染が強く疑われる場合

に限る） 

  検体（                  ） 

・蛍光抗体法による病原体抗原の検出 

  検体（                  ） 

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 
  検体（                  ） 

 

・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のため

に医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



別記様式４３ 

ジ カ ウ イ ル ス 感 染 症 発 生 届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 
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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢・日齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日    歳（   か月  日）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   

 

病 型 １８ 感染原因・感染経路・感染地域 

1) ジカウイルス病、 2) 先天性ジカウイルス感染症 ①感染原因・感染経路（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染 

（動物・蚊・昆虫等の種類・状況：                  ） 

 

２ 感染母体からの経胎盤感染 

母親の妊娠中のジカウイルス感染症罹患歴 

ア）妊娠中に診断（診断時の妊娠週数：  週） 

   羊水検査実施の有無：ａ）あり ｂ）なし 

   羊水検査結果：ａ）陽性 ｂ）陰性 ｃ）判定保留 

イ）出産後に診断 ウ）判定保留 エ）陰性 

オ）その他（                ） 

 

３ 経産道感染 

 

４ 輸血 

 

５ 性的接触 

  ア）異性間  イ）同性間  ウ）不明 

 

６ その他（                 ） 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

※ 複数の国又は地域が該当する場合は全て記載すること。 

渡航期間（出国日 年 月 日・入国日 年 月 日  

国外居住者については 入国日のみで可） 

 

11 

 

症 

候 

・ 

合

併

症 

1) ジカウイルス病の場合： 

・発熱     ・発疹      ・頭痛 

・全身の筋肉痛 ・骨関節痛    ・結膜充血 

・血小板減少  ・白血球減少   ・筋力低下 

・弛緩性麻痺  ・反射消失を伴う運動麻痺 

・その他（               ） 

・なし 

 

2) 先天性ジカウイルス感染症の場合： 

・小頭症     ・頭蓋内石灰化  ・先天奇形 

・聴覚障害    ・視力障害     ・精神発達遅滞 

・脾腫大     ・肝腫大 

・その他（               ） 

・なし 
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診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

 検体：血液・尿・臍帯・臍帯血・胎盤・髄液・その他（   ） 

方法：ウイルス分離・免疫組織化学染色・その他（   ） 

・検体から直接の PCR法による病原体遺伝子の検出 

検体：血液・尿・髄液・臍帯・臍帯血・胎盤・その他（  ） 

・IgM抗体の検出 

 検体：血清・髄液・臍帯血血清・その他（      ） 

結果：陽転化・抗体価の有意な上昇 

他のフラビウイルス属ウイルスの IgM 抗体の確認の有無： 

あり（病原体：     ）・なし 

・中和抗体の検出 

 検体：血清・髄液・臍帯血血清・その他（      ） 

結果：陽転化・抗体価の有意な上昇 

・その他の方法（                  ） 

  検体（                     ） 

  結果（                     ） 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

19 その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のため

に医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



別記様式４４ 

重症熱性血小板減少症候群（病原体がフレボウイルス属ＳＦＴＳウイルスで

あるものに限る。） 発生届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 
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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                            

  

従事する病院・診療所の名称                    

上記病院・診療所の所在地(※)                   

電話番号(※)     （      ）      －      

 （※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －    
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症 

 

状 

・発熱     ・頭痛        ・筋肉痛 

・神経症状      ・腹痛       ・下痢 

・嘔吐     ・食欲不振       ・全身倦怠感 

・血小板減少  ・白血球減少    ・リンパ節腫脹 

・出血傾向   ・紫斑            ・消化管出血 

・刺し口 

・その他（        

 ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 接触感染（接触した人・物の種類・状況：    

                       ） 

２ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況：                

  ） 

３ 針等の鋭利なものの刺入による感染（刺入物の種類・

状況：           

 ） 

４ 輸血・血液製剤（輸血・血液製剤の種類・使用年月・

状況：                   

                       ） 

５ その他（                  

 ） 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 
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診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体：血液・その他（        ） 
 
・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 
  検体：血液・その他（        ） 
 

・ELISA法による血清抗体の検出 

結果：IgM抗体  ・ ペア血清での抗体陽転・ 
ペア血清での抗体価の有意上昇 

 

・蛍光抗体法による血清抗体の検出 

結果：IgM抗体  ・ ペア血清での抗体陽転・ 
ペア血清での抗体価の有意上昇 

 

・ペア血清での中和抗体の検出 
結果：抗体陽転 ・ 抗体価の有意上昇 

 

・その他の方法（               ） 

  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式４５ 

腎 症 候 性 出 血 熱（HFRS） 発 生 届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   
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症 

 

状 

・発熱    ・血圧低下  ・ショック 

・点状出血   

・乏尿    ・蛋白尿   ・血尿 

・腎機能低下 

・その他（          

    ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況：               

 ） 

 

２ その他（      

                 ） 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 
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診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体：血液・尿・その他（          

                       ） 

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 
  検体：血液・尿・その他（          

                       ） 

・ELISA法による血清抗体の検出（IgM・IgG） 
・間接蛍光抗体法による血清抗体の検出（IgM・IgG） 
 

・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式４６ 

 西 部 ウ マ 脳 炎 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 
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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                             

 

従事する病院・診療所の名称                     

上記病院・診療所の所在地(※)                    

電話番号(※)     （      ）      －       

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   
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症 

 

状 

・発熱   ・頭痛     ・筋肉痛 

・発疹   ・リンパ節腫脹  

・麻痺   ・意識障害      ・痙攣  

・髄膜炎  ・脳炎       ・筋力低下  

・その他（              ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況：              

 ） 

２ 輸血・血液製剤（輸血・血液製剤の種類・使用年月・

状況：                

 ） 

３ その他（                  

                       ） 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

 

12 

 

診

断

方

法 

 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体：血液・髄液・その他（       

  ） 

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 

  検体：血液・髄液・その他（        

 ） 

・IgM抗体の検出 

  検体：血清・髄液・その他（       

  ） 

・ペア血清での中和抗体の検出 

結果：抗体陽転 ・ 抗体価の有意上昇 

 

・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 

 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 
 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式４７ 

 

ダ ニ 媒 介 脳 炎 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 
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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                            

 

従事する病院・診療所の名称                     

上記病院・診療所の所在地(※)                    

電話番号(※)     （      ）      －       

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   

 

 

11 

 

症 

 

状 

 

・発熱   ・頭痛     ・筋肉痛 

・発疹   ・リンパ節腫脹  

・麻痺   ・意識障害      ・痙攣  

・髄膜炎  ・脳炎       ・筋力低下  

・その他（                    ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況：              

 ） 

２ 輸血・血液製剤（輸血・血液製剤の種類・使用年月・

状況：                

 ） 

３ その他（                  

                       ） 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 
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診

断

方

法 

 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体：血液・髄液・その他（       

  ） 

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 

  検体：血液・髄液・その他（        

 ） 

・IgM抗体の検出 

  検体：血清・髄液・その他（       

  ） 

・ペア血清での中和抗体の検出 

結果：抗体陽転 ・ 抗体価の有意上昇 

 

・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

(※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式４８ 

炭 疽 発 生 届 

 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   
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症 

 

状 

・皮膚病変（ニキビ、虫さされ様） 

・水疱     ・黒色痂皮 

・敗血症    ・発熱    ・呼吸困難 

・チアノーゼ  ・ショック 

・腹痛     ・吐血    ・血性下痢  

・その他（                      ） 

 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 経口感染（飲食物の種類・状況：         

     ） 

２ 接触感染（接触した人・物の種類・状況：    

                        ） 

３ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種類・

状況：                        

 ） 

４ その他（ 

                      ） 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 
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診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体（                  ） 

 

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 
  検体（                  ） 

 

・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のため

に医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式４９ 

チ ク ン グ ニ ア 熱 発 生 届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   

 

 ・発熱        ・関節痛     ・発疹  18 感染原因・感染経路・感染地域 
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症 

 

状 

・関節の炎症、腫脹  ・全身倦怠感   ・頭痛 
・筋肉痛       ・リンパ節腫脹    
・血小板減少       ・白血球減少   ・神経症状  
・劇症肝炎 
   

・その他（            

  ） 

・なし 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種類・

状況：                              

    ） 

２ その他（                         ） 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

※ 複数の国又は地域が該当する場合は全て記載すること。 

渡航期間（出国日 年 月 日・入国日 年 月 日  

国外居住者については 入国日のみで可） 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体：血液・その他（                        ） 
   
・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 

  検体：血液・その他（                        ） 

   

・血清 IgM抗体の検出 
・ペア血清でのELISA法による IgG抗体の検出 

結果：抗体陽転 ・抗体価の有意上昇 
・ペア血清での赤血球凝集阻止抗体の検出 

結果：抗体陽転 ・抗体価の有意上昇 
・ペア血清での中和抗体の検出 

結果：抗体陽転 ・抗体価の有意上昇 
・その他の方法（                           ） 
  検体（                              ） 
  結果（                              ） 

13 初診年月日          令和  年  月  日 

14 診断（検案(※)）年月日    令和  年  月  日 

15 感染したと推定される年月日  令和  年  月  日 

16 発病年月日（＊）       令和  年  月  日 

17 死亡年月日（※）       令和  年  月  日 

19 その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のために 

医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式５０ 

つ つ が 虫 病 発 生 届 

 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   
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症 

 

状 

・頭痛   ・発熱   ・刺し口    

・リンパ節腫脹     ・発疹 

・肺炎   ・脳炎 

・その他（                

       ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種類・

状況：                      ） 

２ その他（  

                     ） 

 

 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 
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診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体：血液・病理組織・その他（     

                       ）           

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 

  検体：血液・病理組織・その他（ 

                       ） 

・間接蛍光抗体法又は間接免疫ペルオキシダーゼ法による

血清抗体の検出 

  結果：IgM抗体・ペア血清での抗体陽転・ 

ペア血清での抗体価の有意上昇 

 

・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式５１ 

デ ン グ 熱 発 生 届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   

 

病 型 １８ 感染原因・感染経路・感染地域 

1)デング熱、  2)デング出血熱 ①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種類・状

況：                              

 ） 

２ その他（  

                          ） 

 

 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

※ 複数の国又は地域が該当する場合は全て記載すること。 

渡航期間（出国日 年 月 日・入国日 年 月 日  

国外居住者については 入国日のみで可） 
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症 

 

状 

・発熱     ・2日以上続く発熱  ・頭痛    
・全身の筋肉痛 ・骨関節痛       ・発疹 
・血小板減少  ・100,000/㎣ 以下の血小板減少 
・白血球減少  ・出血       ・ショック 
・ヘマトクリットの上昇(補液なしで、同性、同年代の正常値の20％以上

の上昇)  ・血清蛋白の低下  ・胸水      
・腹水      ・Tourniquetテスト陽性   

・その他（                    ） 

・なし 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体：血液・その他（             ） 

  血清型：（         ） 

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 

  検体：血液・その他（             ） 

  血清型：（         ） 

・血液（血清又は全血）での非構造蛋白（NS1）の検出 

・ペア血清での血清IgM抗体の検出 

結果：抗体陽転 ・抗体価の有意上昇 

・ペア血清での赤血球凝集阻止抗体の検出 

結果：抗体陽転 ・抗体価の有意上昇 

・ペア血清での中和抗体の検出 

結果：抗体陽転 ・抗体価の有意上昇 

・その他の方法（                 ） 

  検体（                    ） 

  結果（                    ） 

13 初診年月日          令和  年  月  日 

14 診断（検案(※)）年月日    令和  年  月  日 

15 感染したと推定される年月日  令和  年  月  日 

16 発病年月日（＊）       令和  年  月  日 

17 死亡年月日（※）       令和  年  月  日 

19 その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のために 

医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 

 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式５２ 

 

 

東 部 ウ マ 脳 炎 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 
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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                            

 

従事する病院・診療所の名称                     

上記病院・診療所の所在地(※)                    

電話番号(※)     （      ）      －       

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   

 

 

11 

 

症 

 

状 

 

・発熱   ・頭痛     ・筋肉痛 

・発疹   ・リンパ節腫脹  

・麻痺   ・意識障害      ・痙攣  

・髄膜炎  ・脳炎       ・筋力低下  

・その他（                    ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の

種類・状況：              

 ） 

２ 輸血・血液製剤（輸血・血液製剤の種類・使用年月・

状況：                

 ） 

３ その他（                  

                       ） 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体：血液・髄液・その他（       

  ） 

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 

  検体：血液・髄液・その他（        

 ） 

・IgM抗体の検出 

  検体：血清・髄液・その他（       

  ） 

・ペア血清での中和抗体の検出 

結果：抗体陽転 ・ 抗体価の有意上昇 

 

・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療

のために医師が必要と認める事項 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

(※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 

 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式５３ 

鳥インフルエンザ（鳥インフルエンザ（Ｈ５Ｎ１及びＨ７Ｎ９）を除く。）

発生届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   

 

 

11 

 

症 

 

状 

・発熱 ・咳 ・下痢 

・重篤な肺炎 ・多臓器不全 

・結膜炎 

・その他（              

     ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 飛沫・飛沫核感染（感染源の種類・状況：       

    ） 

２ 経口感染（飲食物の種類・状況：               

                         ） 

３ 接触感染（接触した人・物の種類・状況：    

        ） 

４ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種類・

状況：                          ） 

５ その他（  

                  ） 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

検体（                  ） 

Ｈ亜型：H5・H7・H9・その他（       ） 

Ｎ亜型：(          ) 

・検体から直接のＰＣＲ法による病原体遺伝子の検出 

  検体（                  ） 

Ｈ亜型：H5・H7・H9・その他（       ） 

Ｎ亜型：(          ) 

・中和試験による血清抗体の検出 

  Ｈ亜型：H5・H7・H9・その他（       ） 

・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のため

に医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式５４ 

ニ パ ウ イ ル ス 感 染 症 発 生 届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   

 

 

11 

 

症 

 

状 

・発熱       ・嘔吐 

・筋肉痛      ・ミオクローヌス 

・意識障害     ・筋緊張低下 

・痙攣       ・脳炎 

・その他（            

       ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況            

   ） 

２ その他（            

    ） 

 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 
  検体：髄液・その他（            ） 
・免疫染色による病原体抗原の検出 
  検体名（                 ） 
・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 
  検体：髄液・その他（            ） 
・ELISA法による血清抗体の検出 
  結果：IgM 抗体  ・ ペア血清での抗体陽転・ペア血清

での抗体価の有意上昇 
・ペア血清での中和抗体の検出 

結果：抗体陽転 ・抗体価の有意上昇 
 

・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 
  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式５５ 

日 本 紅 斑 熱 発 生 届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   

 

 

11 

 

症 

 

状 

・発熱     ・頭痛       

・刺し口    ・発疹  

・ＤＩＣ    ・肝機能異常 

・その他（            

   ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況                

                       ） 

２ その他（              

  ） 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 
  検体：血液・その他（                

                       ） 
・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 
  検体：血液・その他（     

                       ） 
・間接蛍光抗体法又は間接免疫ペルオキシダーゼ法 
による血清抗体の検出 

結果：IgM抗体  ・ ペア血清での抗体陽転・ 
ペア血清での抗体価の有意上昇 

 
・その他の方法（               ） 

  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式５６ 

日 本 脳 炎 発 生 届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －    

 

 

11 

 

症 

 

状 

・発熱       ・頭痛    

・嘔吐       ・項部硬直  

・意識障害     ・易興奮性   

・痙攣       ・筋硬直       

・脳神経麻痺    ・不随意運動     

・運動失調      

・その他（        

 ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等

の種類・状況               ） 

２ 輸血・血液製剤（輸血・血液製剤の種類・使用年月・

状況                   ） 

３  そ の 他

（                 ） 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

③日本脳炎ワクチン接種歴  

1回目 有（    歳）・ 無 ・ 不明 

接種年月日（ Ｓ・Ｈ   年  月   日 ・不明） 

2回目 有（    歳）・ 無 ・ 不明 

接種年月日（ Ｓ・Ｈ   年  月   日 ・不明） 

3回目 有（    歳）・ 無 ・ 不明 

接種年月日（ Ｓ・Ｈ   年  月   日 ・不明） 

4回目 有（    歳）・ 無 ・ 不明 

接種年月日（ Ｓ・Ｈ   年  月   日 ・不明） 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体：血液・髄液・その他（        ） 
・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 
  検体：血液・髄液・その他（        ） 
・IgM抗体の検出 
  検体：血清・髄液・その他（         ） 
・ペア血清での赤血球凝集阻止抗体の検出 

結果：抗体陽転 ・ 抗体価の有意上昇 
・ペア血清での中和抗体の検出 

結果：抗体陽転 ・ 抗体価の有意上昇 
・ペア血清での補体結合抗体の検出 

  結果：抗体陽転  ・  抗体価の有意上昇 

・その他の方法（               ） 

  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式５７ 

ハ ン タ ウ イ ル ス 肺 症 候 群（HPS） 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   
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症 

 

状 

・発熱       ・筋肉痛   

・咳嗽       ・呼吸困難  

・消化器症状    ・頻呼吸   

・頻脈       ・ショック 

・肺水腫   

・その他（         

      ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況            

    ） 

２ その他（         

       ） 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

検体：血液・肺組織・その他（      

                     ） 

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 

検体：血液・肺組織・その他（      

                     ） 

・間接蛍光抗体法による血清抗体の検出（IgM ・ IgG） 

・ELISA法による血清抗体の検出（IgM ・ IgG） 

 

・その他の方法（               ） 

  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式５８ 

Ｂ ウ イ ル ス 病 発 生 届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   
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症 

 

状 

・水疱性     ・潰瘍性皮膚粘膜病変 

・動物との接触部位の局所症状 

・リンパ節腫脹  ・発熱         ・筋力低下       

・麻痺         ・結膜炎    ・脳幹機能不全 

・複視      ・構語障害     ・交差性麻痺      

・知覚障害       ・脳炎         

・その他（      

   ） 

・なし  

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種類・

状況               

 ） 

２ 針等の鋭利なものの刺入による感染（刺入物の種類・状

況            

      ） 

３ その他（           

     ） 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 
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診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

検体：咽頭拭い液・髄液・咬傷部生検組織・ 
擦過部生検組織・その他（  

         ） 
・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 

検体：咽頭拭い液・髄液・咬傷部生検組織・ 
擦過部生検組織・その他（   

        ） 
・ELISA法(ドットブロット法を含む)による血清抗体の 
検出 

 

・その他の方法（               ） 

  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のため

に医師が必要と認める事項 

 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式５９ 

 

鼻 疽 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 
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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                            

  

従事する病院・診療所の名称                    

上記病院・診療所の所在地(※)                   

電話番号(※)     （      ）      －      

 （※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －    
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症 

 

状 

 

・発熱       ・頭痛    

・敗血症      ・ショック   ・皮膚膿瘍 

・肺炎       ・肺膿瘍 

・筋肉膿瘍     ・腹部臓器膿瘍 

・その他（        

 ） 

・なし 

 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況         

       ） 

２ 輸血・血液製剤（輸血・血液製剤の種類・使用年月・

状況           

       ） 

３ その他（          

      ） 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 
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診

断

方

法 

 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体：皮膚病変組織・膿・喀痰・咽頭拭い液・血液・ 
その他（               ） 

 
・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 
  検体：皮膚病変組織・膿・喀痰・咽頭拭い液・血液・ 

その他（              ） 
 

・その他の方法（               ） 

  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

 

 

 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式６０ 

ブ ル セ ラ 症 発 生 届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －  

 

 

11 

 

症 

 

状 

・発熱       ・倦怠感 

・関節痛      ・筋肉痛 

・腰背部痛     ・脾腫 

・リンパ節腫脹   ・関節炎 

・精巣炎      ・肝腫大 

・心内膜炎     ・肺炎 

・中枢神経症状   ・骨髄炎 

・膵炎       ・仙腸骨炎 

・その他（          

     ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 経口感染（飲食物の種類・状況：       

                       ） 

２ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況              

 ） 

３ その他（             

   ） 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 
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診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

検体：血液・骨髄・膿瘍・その他（       

                     ） 

  菌種名（                 ） 

・試験管凝集反応による血清抗体の検出 

  結果：抗原がアポルタスで４０倍以上・ 

抗原がカニスで１６０倍以上 

・その他の方法（               ） 

  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式６１ 

 

 

ベ ネ ズ エ ラ ウ マ 脳 炎 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 
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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                            

 

従事する病院・診療所の名称                     

上記病院・診療所の所在地(※)                    

電話番号(※)     （      ）      －       

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   

 

11 

 

症 

 

状 

 

・発熱   ・頭痛     ・筋肉痛 

・発疹   ・リンパ節腫脹  

・麻痺   ・意識障害      ・痙攣  

・髄膜炎  ・脳炎       ・筋力低下  

・その他（                    ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況：              

 ） 

２ 輸血・血液製剤（輸血・血液製剤の種類・使用年月・

状況：                

 ） 

３ その他（                  

                       ） 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体：血液・髄液・その他（       

  ） 

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 

  検体：血液・髄液・その他（        

 ） 

・IgM抗体の検出 

  検体：血清・髄液・その他（       

  ） 

・ペア血清での中和抗体の検出 

結果：抗体陽転 ・ 抗体価の有意上昇 

 

・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

(※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 

 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式６２ 

ヘ ン ド ラ ウ イ ル ス 感 染 症 発 生 届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   

 

 

11 

 

症 

 

状 

・発熱       ・嘔吐 

・肺炎       ・呼吸障害 

・筋肉痛      ・ミオクローヌス 

・意識障害     ・脳炎 

・髄膜炎        

・その他（                  ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況            

   ） 

２ その他（            

    ） 

 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 
  検体：髄液・その他（            ） 
・免疫染色による病原体抗原の検出 
  検体名（                 ） 
・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 
  検体：髄液・その他（            ） 
・ELISA法による血清抗体の検出 
  結果：IgM 抗体  ・ ペア血清での抗体陽転・ペア血清

での抗体価の有意上昇 
・ペア血清での中和抗体の検出 

結果：抗体陽転 ・抗体価の有意上昇 
 

・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 
  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式６３ 

発 し ん チ フ ス 発 生 届 

 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －    
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症 

 

状 

・発熱       ・頭痛 

・発疹       ・点状出血 

・幻覚       ・狂躁状態 

・意識障害 

・その他（         

      ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況           

     ） 

２ その他（          

      ） 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

検体：血液・病理組織・その他（          
                     ） 

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 
  検体：血液・病理組織・その他（           
                       ） 
・補体結合反応による血清抗体の検出 
・間接酵素抗体法による血清抗体の検出 
 
・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式６４ 

ボ ツ リ ヌ ス 症 発 生 届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －  

 

病       型 １８ 感染原因・感染経路・感染地域 

1)食餌性(食中毒)、2)乳児、 

3)創傷、4)成人腸管定着、5)不明 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 経口感染（飲食物の種類・状況：          

    ） 

 

２ 創傷感染（創傷の部位・状況             

   ） 

 

３ その他（            

    ） 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 
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症 

 

状 

・弛緩性麻痺    ・複視 

・眼瞼下垂     ・嚥下困難    

・口渇       ・便秘 

・筋力低下     ・呼吸困難 

・その他（     ）・なし 

12 

 

診

断

方

法 

・検体から直接のボツリヌス毒素の検出 

検体：血液・便・吐物・腸内容物・創部の浸出液 

・その他（                 ） 
・分離・同定による病原体の検出、かつ、分離菌における次

の①、②いずれかによるボツリヌス毒素の確認 
 （①毒素産生、②PCR法による毒素遺伝子） 

検体：血液・便・吐物・腸内容物・創部の浸出液・ 
その他（                  ） 

・原因食品からのボツリヌス毒素の検出 
原因食品（                 ） 

・ボツリヌス毒素に対する血清抗体の検出（数か月後） 

 

・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式６５ 

マ ラ リ ア 発 生 届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －  

 

病      型 １８ 感染原因・感染経路・感染地域 

1)三日熱、2)四日熱、3)卵形、4)熱帯熱、、5)その他、6)不明 ①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種類・

状況：              

    ） 

２ 輸血・血液製剤（輸血・血液製剤の種類・使用年月・状

況：                

    ） 

３ 母子感染（ア.胎内 イ.出産時 ウ.母乳） 

４ その他（                  

                          ） 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

※ 複数の国又は地域が該当する場合は全て記載すること。 

渡航期間（出国日 年 月 日・入国日 年 月 日  

国外居住者については 入国日のみで可） 
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症 

 

状 

・発熱   ・悪寒  ・頭痛  ・関節痛   
・脾腫   ・貧血  ・出血症状 ・低血糖 
・意識障害 ・急性腎不全 ・DIC  
・肺水腫 / ARDS  
・その他（               

                       ） 

・なし 

12 

 

診

断

方

法 

・血液検体の鏡検による病原体の検出 

 

・血液検体のPCR法による病原体遺伝子の検出 
 

・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

19 その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のために 

医師が必要と認める事項 

 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式６６ 

野 兎 病 発 生 届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   
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症 

 

状 

 

・悪寒  ・発熱  ・頭痛  ・筋肉痛  

・関節痛 ・リンパ節腫脹  ・リンパ節潰瘍 

・その他（               

                       ） 

 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 水系感染（水の種類・状況：         

                       ） 

２ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況：              

                       ） 

３ その他（                  

                       ） 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 
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診

断

方

法 

 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体（                  ） 

 

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 

検体（                  ） 

 

・菌凝集反応による血清抗体の検出 

  結果：単一血清で 40 倍以上 ・ ペア血清での抗体陽

転 ・ペア血清での抗体価の有意上昇 

 

・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式６７ 

ラ イ ム 病 発 生 届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   
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症 

 

状 

・遊走性紅斑  ・筋肉痛・筋肉炎   ・関節腫脹 

・発熱     ・髄膜炎       ・中枢神経症状 

・末梢神経症状 ・循環器症状     ・眼症状   

・慢性萎縮性肢端皮膚炎  ・慢性脳脊髄炎 

・その他（                  ）・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況：               

                       ） 

２ その他（                 

                       ） 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 
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診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

検体：紅斑部の皮膚 ・ 髄液 ・その他（ 

                     ） 

  菌種名（                ） 

 

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 

検体：紅斑部の皮膚 ・ 髄液 ・その他（ 

                     ） 

・Western Blot法による血清抗体の検出 

 

・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式６８ 

 

リ ッ サ ウ イ ル ス 感 染 症 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －  
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症 

 

状 

・咬傷周辺の知覚異常           ・疼痛 

・不穏            ・頭痛    ・発熱 

・恐水発作        ・麻痺    ・痙攣 

・異常興奮 

・その他（               

        ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況：              

                       ） 

２ その他（                  

                       ） 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 
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診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

検体：唾液・その他（           ） 

・蛍光抗体法による病原体抗原の検出 

  検体：角膜塗抹標本・頚部の皮膚・気管吸引物  

・唾液腺・脳組織・その他（     

                       ） 

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 

  検体：唾液・髄液・脳組織・その他（  

                       ） 

・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 
 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式６９ 

 

リ フ ト バ レ ー 熱 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 
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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                            

  

従事する病院・診療所の名称                    

上記病院・診療所の所在地(※)                   

電話番号(※)     （      ）      －      

 （※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －    
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症 

 

状 

・発熱       ・頭痛    

・嘔吐       ・項部硬直  

・意識障害     ・易興奮性   

・痙攣       ・筋硬直       

・脳神経麻痺    ・不随意運動     

・運動失調      

・その他（        

 ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況         

       ） 

２ 輸血・血液製剤（輸血・血液製剤の種類・使用年月・

状況           

       ） 

３ その他（          

      ） 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 
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診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体：血液・髄液・その他（        ） 
 
・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 
  検体：血液・髄液・その他（        ） 
 
・血清での中和抗体の検出 
 

・ELISA法による血清抗体の検出（ IgＭ・IgＧ ） 

 

・蛍光抗体法による血清抗体の検出 （ IgＭ・IgＧ ） 

 

・その他の方法（               ） 

  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

 

 

 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式７０ 

 

 類 鼻 疽 発 生 届  
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 
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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                            

  

従事する病院・診療所の名称                    

上記病院・診療所の所在地(※)                   

電話番号(※)     （      ）      －      

 （※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －    

 

11 

 

症 

 

状 

 

・発熱      ・頭痛 

・敗血症     ・ショック   ・皮膚膿瘍 

・肺炎      ・肺膿瘍 

・筋肉膿瘍    ・腹部臓器膿瘍 

・リンパ節膿瘍  ・骨膿瘍 

・その他（     

    ） 

・なし 

 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

 

１ 水系感染（水の種類・状況：  
              ） 

２ 創傷感染（創傷の部位・状況： 

                   ） 
３ 塵埃感染（吸入物の種類・状況： 

         ） 
 

４ その他（          

      ） 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体：喀痰・咽頭拭い液・膿・皮膚病変組織・血液・ 
その他（              ） 

 
・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 
  検体：喀痰・咽頭拭い液・膿・皮膚病変組織・血液・ 

その他（              ） 
 

・その他の方法（               ） 

  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 
 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式７１ 

レ ジ オ ネ ラ 症 発 生 届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －  

 

病      型 １８ 感染原因・感染経路・感染地域 

１）肺炎型  ２）ポンティアック熱型 ①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 水系感染（水の種類・状況：          

                       ） 

２ 塵埃感染（吸入物の種類・状況：       

                       ） 

３ その他（                  

 ） 

 

 

 

 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 
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症 

 

状 

・発熱  ・咳嗽   ・呼吸困難  ・腹痛  

・下痢  ・意識障害 ・肺炎    ・多臓器不全 

・その他（ 

                  ） 

・なし 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体（                  ） 

・蛍光抗体法による病原体抗原の検出 

  検体（                  ） 
・尿中の病原体抗原の検出 
  検査法（酵素抗体法・イムノクロマト法） 
・検体から直接の病原体遺伝子の検出 
  検査法（PCR法・LAMP法） 
  検体（                  ） 
・間接蛍光抗体法による血清抗体の検出 

  結果：ペア血清での抗体陽転(少なくとも1回は128倍以上）・

ペア血清での抗体価の有意上昇(少なくとも 1 回は 128 倍以

上）・単一血清で256倍以上  

・マイクロプレート凝集法による血清抗体の検出 

  結果：ペア血清での抗体陽転(少なくとも1回は128倍以上）・

ペア血清での抗体価の有意上昇(少なくとも 1 回は 128 倍以

上）・単一血清で256倍以上  

・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式７２ 

レ プ ト ス ピ ラ 症 発 生 届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 

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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

 

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －          

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

 

 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －   
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症 

 

状 

 

・発熱    ・筋肉痛    ・結膜充血 

・黄疸    ・出血症状   ・蛋白尿 

・腎不全 

・その他（                  

                      ） 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 経口感染（飲食物の種類・状況：       

                       ） 

２ 水系感染（水の種類・状況：          

                       ） 

３ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況：               

                       ） 

４ その他（                   

                       ） 

 

 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（   都道府県    市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体：血液・髄液・尿・その他（     

                       ） 

  血清型：（                 ） 

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 
  検体：血液・髄液・尿・その他（       ） 

   

・ペア血清での顕微鏡下凝集試験法（MAT）による 
血清抗体の検出 
結果：抗体陽転・抗体価の有意上昇 

  血清型：（                 ） 

 

・その他の方法（               ） 
  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



  

別記様式７３ 

 

 

 ロ  ッ  キ  ー  山  紅  斑  熱 発 生 届 
 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 
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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                               

  

従事する病院・診療所の名称                       

上記病院・診療所の所在地(※)                      

電話番号(※)     （      ）      －         

 （※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所 

電話（   ）  －  

８ 当該者所在地 

電話（   ）  －   

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）  －    

 

 

11 

 

症 

 

状 

 

・発熱       ・頭痛    ・筋肉痛 

・発疹       ・点状出血  ・刺し口 

・肝機能異常    ・ＤＩＣ 

・中枢神経症状   ・乏尿    ・ショック 

・その他（                           ） 

 

・なし 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 

 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ） 

 

１ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種

類・状況( 

              ） 

２ その他（          

      ） 

 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（     都道府県     市区町村） 

２ 国外（        国 

詳細地域             ） 

 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

  検体：血液・その他（        ） 
 
・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 
  検体：血液・その他（        ） 
 
・間接蛍光抗体法による血清抗体の検出 

結果：IgM抗体・ペア血清での抗体陽転 
ペア血清での抗体価の有意上昇 
 

・ELISA法による血清抗体の検出 
結果：IgM抗体・ペア血清での抗体陽転 

ペア血清での抗体価の有意上昇 
 

・その他の方法（               ） 

  検体（                  ） 

  結果（                  ） 

１３ 初診年月日         令和  年  月  日 

１４ 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 

１５ 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 

１６ 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 

１７ 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項 

 

 

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
以下の項目は、海外由来感染症の迅速な対応に役立てるため、感染症法第 15条に基づく積極的疫学調査の一環として情
報提供を求めるものです。患者の協力が得られた場合には御記入願います。 
ア．直近 30日以内の海外滞在歴：無、有（国名：        ） 
イ．日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 



























































  

       
別記様式７５ 

新型コロナウイルス感染症 発生届 

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長） 殿 
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条第１項（同条第８項において準用する場合を含む。）の

規定により、以下のとおり届け出る。                  報告年月日 令和  年  月  日 

医師の氏名                                

従事する病院・診療所の名称                        

上記病院・診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （      ）      －           

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例）  ・ 無症状病原体保有者    ・疑似症患者（＊）    ・感染症死亡者の死体    ・感染症死亡疑い者の死体 
（＊）疑似症患者について、当該者が入院を要しないと認められる場合は、本発生届の提出は不要。 

２ 当該者氏名（フリガナ） ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

 男・女     年  月  日     歳（   か月）  

７ 当該者住所                              電話（   ）    －  

８ 当該者所在地                             電話（   ）    －  

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所   （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

 電話（   ）   －   
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症 
 

状 

・発熱  ・咳  ・咳以外の急性呼吸器症状 
・肺炎像 ・重篤な肺炎  ・急性呼吸窮迫症候群 
・多臓器不全 ・全身倦怠感  ・頭痛 ・嘔気／嘔吐 
・下痢  ・結膜炎 ・嗅覚・味覚障害 
・酸素飽和度（室内気）：      ％ 
・その他（               ）・症状なし 

18 感染原因・感染経路・感染地域 

①感染原因・感染経路（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 飛沫核・飛沫感染（感染源の種類・状況：               

                                 ） 

２ 接触感染（接触した人・物の種類・状況： 

                                 ） 

３ その他（                             ） 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ） 

１ 日本国内（       都道府県      市区町村） 

２ 国外（国：          詳細地域：          ） 

※ 複数の国又は地域該当する場合は全て記入すること。 

渡航期間（出国日  年  月  日・入国日 年  月  日 

国外居住者については、入国日のみで可） 

③ 新型コロナウイルスワクチン接種歴 

１回目 有（   歳） ・ 無 ・ 不明 

ワクチンの種類／製造会社（     ／    ・ 不明  ） 

接種年月日（R  年  月  日  ・ 不明  ） 

２回目 有（   歳） ・ 無 ・ 不明 

ワクチンの種類／製造会社（     ／    ・ 不明  ） 

接種年月日（R  年  月  日  ・ 不明 ） 

 

12 

 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 
検体：喀痰、気道吸引液、肺胞洗浄液、咽頭拭い液、 
鼻腔吸引液、鼻腔拭い液、鼻咽頭拭い液、便、唾液、 
部検材料、その他（           ） 
 検体採取日（  月  日 ） 
 結果（ 陽性・陰性 ） 

 
・検体から核酸増幅法（ＰＣＲ法 ＬＡＭＰ法など）によ
る病原体遺伝子の検出 
検体：喀痰、気道吸引液、肺胞洗浄液、咽頭拭い液、 
鼻腔吸引液、鼻腔拭い液、鼻咽頭拭い液、便、唾液、 
剖検材料、その他（               ） 
検体採取日（   月  日 ） 
結果（ 陽性・陰性 ） 

 
・抗原定性検査による病原体の抗原の検出 
 検体：鼻腔拭い液、鼻咽頭拭い液 
  検体採取日（   月  日 ） 
  結果（ 陽性・陰性 ） 
 
・抗原定量検査による病原体の抗原の検出 
 検体：鼻腔拭い液、鼻咽頭拭い液、唾液 
  検体採取日（   月  日 ） 
  結果（ 陽性・陰性 ） 

19 その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のために 

医師が必要と認める事項 
・届出時点の入院の有無（ 有 ・ 無 ） 
入院例のみ（入院年月日  令和   年   月   日） 

・重症化のリスクとなる疾患等の有無（ 有 ・ 無 ） 
※有の場合は、以下から選択 
悪性腫瘍、慢性閉塞性肺疾患（COPD）、慢性腎臓病、 

高血圧、糖尿病、脂質異常症、肥満（BMI30以上）、 
喫煙歴、その他（                       ） 

・臓器の移植、免疫抑制剤、抗がん剤等の使用その他の事由により、免疫の

機能が低下しているおそれの有無（ 有 ・ 無 ） 
・妊娠の有無（ 有 ・ 無 ） 
・重症度（「新型コロナウイルス感染症（COVID-19）診療の手引き」による。）

（軽症・中等症Ⅰ、中等症Ⅱ・重症） 
・入院の必要性の有無（ 有 ・ 無 ） 
・新型コロナウイルス感染症の拡大に際しての時限的・特例的な取扱いによ

る電話や情報通信機器を用いた診療の有無（ 有 ・ 無 ） 

 
13 初診年月日         令和  年  月  日 
 
14 診断（検案(※)）年月日   令和  年  月  日 
 
15 感染したと推定される年月日 令和  年  月  日 
 
16 発病年月日（＊）      令和  年  月  日 
 
17 死亡年月日（※）      令和  年  月  日 

（1，3，11,12,18,19欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 
 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 
11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 
 
 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い 

 

以下は、感染症法第 15条に基づく調査として情報提供を求めるものです。協力が得られた場合には御記入願います。 
１ 重症化ﾘｽｸのある同居者の有無（ 有 ・ 無 ）、高齢者・障害者に係る施設やｻｰﾋﾞｽ利用の有無（ 有 ・ 無 ）、 

集団感染事例との関連（ 有 ・ 無 ）※有る場合は集団の詳細（                   ） 
２ 日本国内での滞在期間：長期滞在、一時滞在（帰国予定   年   月   日） 

患
者
本
人
へ
の
検
査
結
果
伝
達
（
済
・
未
） 
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