
宛先　静岡県健康福祉部福祉指導課 御中
MAIL：fukushishidou@pref.shizuoka.lg.jp　　FAX： ０５４－２２１－２１４２ 
宛先　　　　  　  市町高齢者・障害児者担当課 御中　　　　　
MAIL：　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　FAX： 　　　　　　　　　　　　　　　　
クラスター発生時情報確認シート
　　　　　　　　令和　年　月　日　　時　　分現在

１　確認事項　　
　　手書きでかまわないので、直ちに次の事項について把握していることを記載し、県福祉指導課及び市町担当課にメール又はＦＡＸしてください。不明箇所が分かり次第、時点修正をして提出してください。

1  感染者発生施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
②  連絡担当者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
③  電話番号：　　　　　　　　 　　　　　　携帯電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　 

④　入所者情報　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	入所者定員
	入所者数
	入所者の感染者数
	入所者の濃厚接触者数
（PCR検査陰性者含む）

	
	
	
	うち入院者数
	

	人
	人
	人
	人
	人


⑤　職員情報（総人数、１日当り人数は概ねでかまいません。）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	介護職員総人数

（１日当り人数）
	看護職員総人数

（１日当り人数）
	職員の感染者数
	職員の濃厚接触者数
（PCR検査陰性者含む）

	
	
	
	入院者数
	その他数
	

	人　
（　　　人/日）
	人　
（　　　人/日）
	人
	人
	人
	人


⑥　法人・グループ内や病院からの職員の受入状況と予定
	派遣元法人名、施設名など（病院・施設名）
	職員数
	期　間

	DMAT・FICT（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	日～　　　　日

	
	
	日～　　　　日

	
	
	日～　　　　日


7 感染者発生の指揮予定者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
8 指揮予定者の電話（携帯）番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
9 派遣職員用の駐車可能台数：　　　　　　　台
２　依頼事項　

「１ 確認事項」の後でかまわないので、次の書類をメール又はＦＡＸで提出してください。
1 施設の職員名簿、入所者名簿
2 次の情報が入った建物のフロア図面
· 感染者や濃厚接触者（PCR検査陰性者含む）である入所者のいる汚染エリア（レッドエリア）

· 入所者名、駐車場









