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   インフルエンザ（H5N1）相談記録票  島根県   保健所    別 添 ５ 

 
 
相談番号 

 
 

 
相談年月日

 
平成  年  月  日  時  分 

 
 発信者 
 相談者 

 
・機関名 
 
・氏名 
 
・連絡先 

 
対応者氏名

 

 患 者 

 氏 名 
性別・年齢 

 

 
  男 ・ 女 （     歳） 

 住  所  

 

 電話番号 

 (携 帯)  

相談内容 

 

 

 項 目 チェック欄 備  考 

 
３８℃以上の発熱 

 
 有（  月  日から） ・ 無 

 

咳・呼吸困難などの 
急性呼吸器症状 

          
 有（  月  日から） ・ 無 

 

 
 

症状 

 
その他 

 
 

 

 
旅 行 先 

（渡航先に○） 

インドネシア・カンボジア・タイ 
中国・ベトナム・トルコ・イラク 
アゼルバイジャン・エジプト・ジブチ

 
 
 

 
 
 

渡航 
 

状況 
 
渡航期間 
 
帰  国 

 月  日～  月  日 
 月  日～  月  日 
 
 月  日       空港着 

 
帰国時                  空港発 
航空会社名            便 

患者(確定例)との接触 有（   月   日）・ 無 
患者(疑い例)との接触 有（   月   日）・ 無 
要観察例との接触 有（   月   日）・ 無 
病鳥（疑いがある鳥） 
死亡鳥との接触 

 
有（   月   日）・ 無 

 
 
接触 

 
状況 

 
 

 

接触状況  
看護・介護・同居 
気道分泌物・体液に接触 
直接接触 
２メートル以内に接近 

 
医療機関名：                        科 医師氏名：  
初診日 □要観察例に該当するか  要観察例  該当なし 
    年  月  日 □入院治療が必要かどうか  必要   不要 

 
 

受診歴 
医師の 
判 断 

 □救急搬送が必要かどうか  必要   不要 
 
 
 
回答 

 
対応 

 □病気(症例定義等)及び行政対応の説明 
□第２種感染症指定医療機関の受診勧奨 □医療機関への連絡（病院担当者     ）

□要観察例に該当する  □受診方法 徒歩 ・ 自家用車 ・ 保健所患者搬送車 ・ 救急搬送 ・その他 
□保留         □受診予定時間            □受診窓口の場所 
□要観察例に該当しない □マスクの着用等咳エチケット     □任意入院について 
□その他        □薬事衛生課への連絡 
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