
デング熱、チクングニア熱、ウエストナイル熱、ジカウイルス感染症 

 



麻しん届出時（疑い含む）                                

 

 

 

 



レジオネラ症届出があった場合の菌株提供時                                           

 

調査票 

年  月  日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

                       

 

 

 

 

医療機関名 

住所 
連絡先（電話／FAX／E-mail） 

医師名（担当科） 

診断名 

菌株の場合 

（菌分離年月日及び検体名） 

臨床検体の場合 

（検体採取日及び検体名） 

患者年齢・性別 

推定感染源及び地域 

基礎疾患ほか 

検査所見（データ等経過のわかるものがあれば添付をお願いします。） 

患者経過、転帰 

投与薬剤（名称、投与年月日等） 



劇症型溶血性レンサ球菌感染症届出があった場合の菌株提供時 

菌株送付票 

 

 

医療機関のある自治体名： 

患者年齢・性別 

検体採取月日 

検体の検出部位 

 

 

 

検体採取月日       月    日      月     日     月     日 

検体の検出部位    

菌株番号    

Lancefield群別 

（キット名） 

           群 

（           ） 
  

Ａ群、B群の場合 

（血清型） 
   

Ａ群、G群の場合 

（emm/EMM） 
   

発赤毒素型 

（検査法） 
   

担当地研名 

（担当者名） 
   

                              

連絡先  

池辺忠義 

〒162-8640    

東京都新宿区戸山1-23-1  

国立感染症研究所細菌第一部内 

TEL  03-5285-1111     

FAX  03-5285-1163 

E-mail tdikebe@nih.go.jp 

 

 

 

 



（菌株提供時）                  腸管出血性大腸菌送付書 

      

      

（ 感染研記入欄 ）   

 感染研 No.     

受付日    年   月   日 

      

（ 菌株送付機関記入欄 ）   

 送 付 機 関 名   

送付機関菌株番号   

年齢・性別 歳；  男 ・ 女 

 患 者 住 所 
  

（市または町相当まで） 

 疾 患 名   

 患者、保菌者         患者、 保菌者、 二次感染者 

 集発、散発 
 集発・施設名（              ）、 

 散発 

 症 状 

 腹痛、嘔吐、発熱（  ℃）、下痢、血便、無症状、 

その他 

HUS (有・無） 

 発症年月日    年   月   日    -   年   月   日 

 菌検出年月日    年   月   日 

 菌検出材料 
血便、軟便、水様便、固形便、 

 その他 （                       ） 

 血 清 型 O     ：H      （ 運動性； 有・無 ）   

 ベロ毒素型 

VT1,   VT2,    VT1 +VT2  

PCR 法,  RPLA 法,  イムノクロマト法（キット名；          ）、 その

他  

 生化学性状 ソルビット（   ）, グルクロニダーゼ（   ） 

 推定原因食品   

備考：     

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



１．有 ２．無

(部位） １．右頸部 ２．右腋窩 ３．右鼠径 ４．左頸部 ５．左腋窩 ６．左鼠径

１．頭痛 ２．筋肉痛 ３．全身倦怠 ４．肝腫脹 ５．消化器症状(嘔吐・下痢)

６．神経症状 ７．その他（　　　　　　　　　　　　）

１．白血球数 ５．AST上昇 有 無

２．血小板数 ６．ALT上昇 有 無

３．CRP ７．LDH上昇 有 無

４．DIC 有 無 ８．フェリチン上昇 有 無

１．蛋白 有 無 ２．潜血 有 無

１．テトラサイクリン系（ミノマイシン、ビブラマイシン、その他　　　　　　　　　　　　　　）
　　投与期間　　　　　月　　　　　日　～　　　　　月　　　　　日

２．ニューキノロン系（シプロフロキサシン、その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　投与期間　　　　　月　　　　　日　～　　　　　月　　　　　日

３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　投与期間　　　　　月　　　　　日　～　　　　　月　　　　　日

備
考

リンパ節腫脹

その他所見

症
状
の
経
過

検
査
所
見

血液所見

尿所見

治
療

抗菌薬使用

日 日 日 日 日 日 日 日 日 日 日 日 日 日 日日

発熱

発疹

 

 



＊薬剤感受性結果を同時にご提出ください。 

(検査所見・データ等経過のわかるものがあれば添付をお願いします） 

薬剤耐性菌調査票 （菌株提供時）                                                  年    月    日 

分離菌株名 
バンコマイシン耐性黄色ブドウ球菌 ・ バンコマイシン耐性腸球菌 ・ 薬剤耐性アシネトバクター ・薬剤耐性腸内細菌科細菌 

                                                                （CRE）感染症 

医療機関名   

医療機関の住所  

担当医師・担当者名  

連絡先（電話／FAX／E-mail） 
 電話：                 Fax： 

E-mail： 

臨床診断名  

患者年齢                   歳 性  別 男   ・   女 

医療機関問合わせ番号  検体採取年月日      年     月     日 

基礎疾患ほか  

患者経過、転帰      転 帰    ・      

薬剤感受性情報：使用機器など   

投与薬剤 薬剤名 

  

期

間 

   年   月   日 ～      年   月   日 

     年   月   日 ～      年   月   日 

     年   月   日 ～      年   月   日 

 

バンコマイシン耐性黄色ブドウ球菌・バンコマイシン耐性腸球菌の場合 

 

必須 

VCM の感受性  MIC                 μg/ml 

海外渡航暦 

 有 ・ 無 ・ 不明 渡航先 ： 
TEIC の感受性  MIC                 μg/ml 

その他の抗 MRSA 抗菌薬の

感受性  

薬剤名：                MIC     μg/ml 
渡航時期 ： 

薬剤名：                MIC     μg/ml 


