麻疹（はしか）・風しん感染者（感染の疑いも含む。）にかかる報告書
                                              　　記入日　　　　　年　　月　　日
○感染者氏名［　　　　　　　　　　　］　　　○性別（男・女）
○感染者生年月日（　　　　年　　月　　日　　　歳）
○職種等（学生の場合は学年）
以下の事項について報告してください。
１．３７．５℃以上の発熱　（あり、なし、わからない））
ありの場合、最高体温は何℃でしたか。（最高体温　　　℃）
　　　ありの場合：いつから（最初に熱が出た日）、いつまで出ましたか？
　　　　発熱日（　　月　　日）　解熱日（　　月　　日）・発熱が続いている
２．発疹（体にぶつぶつ）　（あり、なし、わからない）
      ありの場合、どこに出ましたか？（頭部、顔、体、手足、その他　　　　　　　　　　）
      ありの場合、いつからいつまで出ましたか？（　　月　　日）
    発疹はその後どうなりましたか？（どうなっていますか？）
　　　　□全身に広がっている。
　　　　□全身に広がった後、黒ずんで残った。
　　　　□淡く全身に広がり、解熱とともに消失した。
　　　　□細かい発疹のままが続き、解熱とともに赤みが消失し、皮膚の硬さが残った。
　　　　□一日ほど出ていたが、翌日には消えていた。
　　　　□その他
３．咳　（あり、なし）
      ありの場合、いつからいつまで出ましたか？
      　 始まった日（　　月　　日）　なくなった日（　　月　　日）
４．鼻水　（あり、なし）
      ありの場合、いつからいつまで出ましたか？
      　 始まった日（　　月　　日）　なくなった日（　　月　　日）
５．目の充血（目が赤くなる）　（あり、なし、わからない）
      ありの場合、いつからいつまで出ましたか？
      　 始まった日（　　月　　日）　なくなった日（　　月　　日）
６．医療機関を受診しましたか　（はい、いいえ）
      はいの場合、いつ（医療機関にいた時間：何時から何時まで）、どこで受診しまし　　たか？わかる範囲ですべてお答えください。
（ 医療機関名：　　　　　　　　主治医名：         ）日時（　月　日　時頃～　時頃）
（ 医療機関名：　　　　　　　　主治医名：         ）日時（　月　日　時頃～　時頃）
（ 医療機関名：　　　　　　　　主治医名：         ）日時（　月　日　時頃～　時頃）
  はいの場合、診断名は（麻疹（はしか）、風疹（３日はしか）、溶連菌感染症、その他）
７．「麻疹（はしか）」と診断された場合、以下の病気を同時に起こしていると言われま　したか。
  　　はいの場合（肺炎、気管支炎、中耳炎、腸炎、脳炎、その他）複数回答可
いいえ
８．過去に麻疹（はしか）に罹患したことはありますか。　（ある、ない）
９．過去に麻疹（はしか）ワクチンあるいはＭＭＲワクチン（Ｈ元年～Ｈ５年）、ＭＲワ　クチンの接種を受けましたか。   （はい、いいえ、わからない）
   接種を受けた場合、ワクチンの種類はどれですか？　（はしか、ＭＭＲ，ＭＲ）
   　　　　　　　　その日付はいつですか？（昭・平：　　年　　月　　日：日付不詳）     
１０．発症（発熱または発疹）当初の３日前から現在（報告時）までの期間についての本人の行動範囲について、日時・場所等の情報も含めて時系列で具体的に記入してください。
    （例：○月○日○時、○○の授業に出席した。○月○日○時頃から○時頃まで○○で　　　友人と食事した。○月○日○時豊中発の学内連絡バスに乗車した。等々）　　　　
　　　　　（※別紙に記入してください。様式は任意です。）
１１．その他、麻疹（はしか）感染防止対策に参考になると思われる情報    
    　  感染リスク情報者の特定等
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