介護サービス事業所における新型コロナウイルス感染者等の発生について　　　記載例　
■事業所情報
	法人名
	社会福祉法人○○会

	事業所名・施設名
	○○○○

	サービス種別
	地域密着型介護老人福祉施設

	事業所所在地
	大阪府藤井寺市○○丁目○―○


■感染の状況（１２月３０日（水）１７時時点）　（わかる範囲で詳細に記載をお願いします
	陽性者数とその内訳※
	入居者１名（７０代男性）

	当該報告までの経過
	12月30日、31日発熱37.0－37.5度。1月1日39.0度の発熱。ＰＣＲ検査を受ける。1月2日陽性判明。他に37.5度の入所者が2名いる。

	濃厚接触者数とその内訳、検査の予定※
	3階の入所者全員（10名）ＰＣＲ検査の指示あり。


	保健所からの指示内容
	濃厚接触者、検査対象者の調査のため、資料を提出。（来館者記録表、サービス提供記録、シフト表等）


	他の利用者への影響、休業の可能性など
	併設デイサービスについて年始からの営業停止指示はない。



※欄が不足する場合は、リスト等を添付してください。
■連絡担当者

	担当者名
	管理者　○○　○○

	電話番号
	○○○―○○○―○○○○

	ＦＡＸ番号
	○○○―○○○―○○○○

	メールアドレス
	○○○○＠○○○.○○.○○


