
新型コロナウイルス感染症 感染状況報
告
【期間】令和4年2⽉1⽇（⽕）〜当⾯の間

【対象】
①クラスター（5名程度の関連した陽性者を⽬安）が発⽣した施設
※初回︓クラスターが発⽣した段階でご回答ください。
※最終︓施設での新型コロナウイルスが終息し、通常業務に回復した段階でご回答くださ
い。

② 5名未満の陽性者が発⽣した施設
※施設での新型コロナウイルスが終息し、通常業務に回復した段階でご回答ください。

＜⼊所・通所、利⽤者・職員問わず、陽性になられた場合にご回答ください。＞

【本件問合先】
 公益社団法⼈全国⽼⼈保健施設協会 総務部

*必須

メールアドレス *

メールアドレス

都道府県名 *

選択

施設名 *

回答を⼊⼒



理事⻑・施設⻑

医師

事務⻑及び事務職員

看護職・リハビリ専⾨職・介護職

その他

初回報告

最終報告

施設電話番号 *

回答を⼊⼒

回答者の役職等 *

上記の「回答者の役職等」で「その他」と回答した⽅は、内容を記⼊してくださ
い。

回答を⼊⼒

回答者名 *

回答を⼊⼒

Ｑ１．今回の報告について *

Ｑ２．１例⽬の発⽣⽇をご回答ください（⼊所・通所、利⽤者・職員問わず）。 *

⽇付

 年 /⽉/⽇



決まっている

決まっていない

Google フォームでパスワードを送信しないでください。

このコンテンツは Google が作成または承認したものではありません。 不正⾏為の報告 - 利⽤規約 - プライバシー
ポリシー

Ｑ３．終息⽇または終息予定⽇は決まっておりますか。 *

次へ フォームをクリア

フォーム

https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLScUQY5A7zIy7ozfxVU9AgVj4YDvBSSHKfq-1xENuD2IMhOG2Q/reportabuse?source=https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScUQY5A7zIy7ozfxVU9AgVj4YDvBSSHKfq-1xENuD2IMhOG2Q/viewform
https://policies.google.com/terms
https://policies.google.com/privacy
https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms


Google フォームでパスワードを送信しないでください。

このコンテンツは Google が作成または承認したものではありません。 不正⾏為の報告 - 利⽤規約 - プライバシー
ポリシー

新型コロナウイルス感染症 感染状況報
告

*必須

Q3.で「決まっている」と回答した⽅にお伺いします

Ｑ4．終息⽇または終息予定⽇をご回答ください *

⽇付

 年 /⽉/⽇

戻る 次へ フォームをクリア

フォーム

https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLScUQY5A7zIy7ozfxVU9AgVj4YDvBSSHKfq-1xENuD2IMhOG2Q/reportabuse?source=https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScUQY5A7zIy7ozfxVU9AgVj4YDvBSSHKfq-1xENuD2IMhOG2Q/viewform
https://policies.google.com/terms
https://policies.google.com/privacy
https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms


※「Ｑ４」は「Ｑ３」で「決まっている」と回答した⽅にお伺いしています。

新型コロナウイルス感染症 感染状況報
告

*必須

今回発⽣した新型コロナウイルス感染症の⼈数について

Ｑ５．⼊所利⽤者の累計陽性者数をご回答ください。 *
※0⼈の場合は「0」とご⼊⼒ください。半⾓数字のみご⼊⼒ください。

回答を⼊⼒

Ｑ６．通所利⽤者の累計陽性者数をご回答ください。 *
※0⼈の場合は「0」とご⼊⼒ください。半⾓数字のみご⼊⼒ください。

回答を⼊⼒

Ｑ７．利⽤者（⼊所・通所）について、医療機関に⼊院した⼈数をご回答くださ
い。

*

※0⼈の場合は「0」とご⼊⼒ください。半⾓数字のみご⼊⼒ください。

回答を⼊⼒

Ｑ８．利⽤者（⼊所・通所）について、死亡者数をご回答ください。 *
※0⼈の場合は「0」とご⼊⼒ください。半⾓数字のみご⼊⼒ください。

回答を⼊⼒



ご協⼒頂き、ありがとうございました。最後に画⾯下の【送信】をクリックして
ください。

Google フォームでパスワードを送信しないでください。

このコンテンツは Google が作成または承認したものではありません。 不正⾏為の報告 - 利⽤規約 - プライバシー
ポリシー

 

Ｑ８-①．「Ｑ８」で回答された死亡者数のうち、＜施設内＞で死亡された⼈数
をご回答ください。

*

※0⼈の場合は「0」とご⼊⼒ください。半⾓数字のみご⼊⼒ください。

回答を⼊⼒

Ｑ８-②．「Ｑ８」で回答された死亡者数のうち、＜医療機関＞で死亡された⼈
数をご回答ください。

*

※0⼈の場合は「0」とご⼊⼒ください。半⾓数字のみご⼊⼒ください。

回答を⼊⼒

Ｑ９．職員の累計陽性者数をご回答ください。 *
※0⼈の場合は「0」とご⼊⼒ください。半⾓数字のみご⼊⼒ください。

回答を⼊⼒

戻る 送信 フォームをクリア

 フォーム

https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLScUQY5A7zIy7ozfxVU9AgVj4YDvBSSHKfq-1xENuD2IMhOG2Q/reportabuse?source=https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScUQY5A7zIy7ozfxVU9AgVj4YDvBSSHKfq-1xENuD2IMhOG2Q/viewform
https://policies.google.com/terms
https://policies.google.com/privacy
https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms

