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医療介護基盤課 

 

新型コロナウイルス感染症の感染拡大に伴う高齢者施設 

に入所中の新型コロナ患者への対応について（依頼） 

 

本県の健康福祉行政の推進につきましては，平素から格別の御理解，御支援を賜り，厚く御礼申

し上げます。 

さて，このことについては，令和４年 12 月 14 日付けで依頼させていただいたところですが，年

末年始等の影響により，新型コロナウイルス感染症（以下「新型コロナ」という。）の一日当たりの

新規感染者数が１月５日には４か月半ぶりに８千人を超え，確保病床の使用率も 70％を上回る等，

入院等医療への負荷が高まっています。 

県では，病床の更なる確保等に取り組んでいるところですが，このまま感染拡大が継続すると，

病床のひっ迫は避けられない状況です。 

また，本日，広島県では，季節性インフルエンザが３シーズンぶりに流行入りしたことから，今

後，更に負荷が高まる恐れもあります。 

つきましては，改めて，次の事項について御理解，御協力いただきますようお願いします。 

 

１ 新型コロナ患者の入院調整は，中等症Ⅱ以上の症状が不安定な患者を中心に運用せざるを得な

い状況にあるため，高齢者施設に入所中の新型コロナ患者について，中等症Ⅱ以下で症状が安定

している場合は施設内での医療・療養の継続をお願いします。 

２ 施設内での医療・療養に備え，嘱託医又は連携医療機関との情報共有及び連携を更に深めてい

ただくようお願いします。なお，嘱託医又は連携医療機関での対応が困難な場合は，往診可能医

療機関の仕組み（別記）の活用等により，施設内での医療・療養を継続していただくようお願い

します。 

３ 確保病床は入院加療を要する方に利用していただくため，療養解除後や，療養解除前であって

も新型コロナ症状が回復している入院患者については退院を進めておりますので，貴施設におか

れましては，退院患者を受入れ，施設内療養を再開していただくようお願いします。 

４ これまでのオミクロン株の状況を踏まえると，高齢者は，感染当初は軽症でも，基礎疾患を複

数持つことから，急に体調が悪化する場合も多くあります。これらの点も踏まえ，早めに医師の

診断を受ける等の対応をお願いします。 

 

 

 

担当 新型コロナウイルス感染症対策担当 

                     電話 082‐513‐2844 

（担当 尾嵜，角田，宮本） 

                     担当 医療介護基盤課 

                     電話 082‐513‐3199 

                                              （担当 西山，福原）   



別 紙 

 

往診可能医療機関による往診・派遣等に係る要請について 

 

１ 対象施設 

  高齢者施設，障害者施設及び救護施設（以下「高齢者施設等」という。）において新型コロナウイルス

感染症（以下「新型コロナ」という。）の患者が確認され，施設内療養をせざるを得ない状況が生じた場

合に，新型コロナに対応する連携医療機関（嘱託医，協力医療機関を含む）がない高齢者施設等 

 （50 歳以上の方が療養されている施設に限る） 

 

２ 要請方法等 

 ○要請の要件 

  ・連携医療機関が新型コロナに対応できないこと 

  ・連携医療機関から要請に関する了承が得られていること 

  ・入所者の了解が得られていること（了解を得る予定があること） 

  ・管轄保健所に患者が確認されたことについて連絡済みで，感染拡大防止等に係る指導を受けていること 

○高齢者施設等は，派遣要請時においては，次の窓口に電話で要請する。 

施設等所在地 要請窓口 

福山市以外 

広島県健康福祉局 新型コロナウイルス感染症対策担当 

ＴＥＬ ：０７０－２４４６－１９９５ 

     ０７０－２４４６－１９９６ 

  受付時間：９:００～１７：００ （土・日・祝日を含む） 

福山市 

福山市保健所 保健予防課 新型コロナ担当 

ＴＥＬ ：０８０－６３０７－６３４０ 

 受付時間：９:００～１７：００ （土・日・祝日を含む） 

 

 ○要請時に提供いただく情報 

・施設（名称，担当者名，住所，電話番号，メールアドレス） 

・連携医療機関（名称，医師名，電話番号） 

・要請概要（往診・派遣等希望日，初発患者陽性判明日（職員含む），陽性者総数・うち入院者数・      

うち施設療養者数・うち往診希望者数（職員を除く），往診等希望者の概要（氏名，年齢，性別，症状， 

発症日，陽性判明日，直近の検査データ（体温，SpO2，），食事・水摂取状況，嚥下状況，尿量， 

基礎疾患，ワクチン接種回数，かかりつけ医療機関名，内服薬）） 

・管轄保健所の指導内容及び対応状況，施設図面（患者の配置・ゾーニングを記載したもの）等 

 

３ その他 

・往診可能医療機関による往診・派遣等の調整が付き次第，要請窓口から，要請を行った高齢者施設等   

に対し，「往診可能医療機関の名称，担当者名，連絡先」を電話連絡する。連絡を受けた高齢者施設等

は，当該往診可能医療機関に連絡し，詳細を打ち合わせの上，往診・派遣等を受けること。 

・往診・派遣等に係る経費は，保険診療で行うことを原則とするが，詳細は，往診・派遣等を要請した 

高齢者施設等と往診可能医療機関で，事前に協議すること。 

 ・２日目以降の往診・派遣等の要請は，初日に対応いただいた往診可能医療機関と，直接，調整すること。 


