
※ ＦＡＸ等により送付すること。

報告様式

○発生状況の内容について（第２報）

年 月 日 (　　) 時 分

人 人 人 人

人

□ 施設内調理

□ 施設外・関連施設

□ 有 □ 無  直近の

□ 有 □ 無  主な行事

□ 有 □ 無

□ 便　　 （　　　　　　 検体） 

□ おう吐物 （　　　　　　 検体） 
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医療機関名

＊部屋名・職員の状況は階別に記載すること。また，調理従事者は別に記載すること。
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