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＜様式１＞        麻しん・風しん患者調査票 

 

保健所では麻しん・風しんの感染拡大防止のために、感染源の調査や接触者の方へ注意喚起を行う必要がありますので、

下記の情報提供について、ご協力いただきますようお願いいたします。この情報をもとに保健所から本人または保護者の

方、あるいは学校等に対し連絡することがありますのでご承知おきください。なお、ご記入いただいた情報については、

調査の目的以外では使用しません。 

                                 記入年月日    月    日 

１ 患者氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ） （ 男 ・ 女 ） 

２ 生年月日 （昭和・平成・令和）    年   月   日   （    歳） 

３ 住所  

４ 電話番号                     （ 自宅 ・ 携帯電話 ） 

５ 同居家族の構成 
 

※風しんの場合 妊娠の可能性のある人又は妊婦  有 ・ 無 

６ 今回、他に同居家

族で罹患した人 
有（患者との関係：    年齢    歳） ・ 無 

７患者家族で未罹患・ 

ワクチン未接種者 

有（続柄：    年齢：   歳） ・ 無 ・ 不明 
 （続柄：    年齢：   歳） 

８ 患者の症状について（ワクチン接種歴 １回目 有（ 歳）・無 ・ ２回目  有（ 歳）・無） 

 

発熱： 無 ・ 有（期間  月  日 ～  月  日）（   ℃） 

発疹  ： 無 ・ 有（部位          ）（期間  月  日 ～  月  日） 

咳   ： 無 ・ 有（期間  月  日 ～  月  日） 

鼻水  ： 無 ・ 有（期間  月  日 ～  月  日） 

目の充血： 無 ・ 有（期間  月  日 ～  月  日） 

リンパ節腫脹：無 ・ 有（期間  月  日 ～  月  日） 

９ 患者の治療状況について 

  内服中の薬：無 ・ 有（                               ） 

10 患者の所属情報について 

 

所属名（学校年組・勤務先等）：                 連絡先： 

集団に接する職業：無・有（保育士・教員・施設職員・医療従事者・その他           ） 

最終登校（勤務）日：       年    月    日 

所属等への連絡  ：連絡済 ･ 連絡予定 ･ 連絡予定なし 

人が多く集まる所の参加 ： 無 ・ 有  (名称:                 ) 

（部活・サークル・習い事等）         （最終参加日：     月    日 ） 

 
 

 

 

 

医療機関の方へ 保健所では感染拡大防止のために、感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第１５

条に基づき、必要に応じて「積極的疫学調査」を行うことがあります。このため、発生届では把握できない上記の患者情

報が必要となりますので、本人または保護者の方に、麻しん・風しん患者調査票のご記入を頂き、「麻しん発生届」または

「風しん発生届」と併せてＦＡＸにて保健所あてに提出をお願いいたします。 

 

 

 

 

船橋市保健所 健康危機対策課 結核感染症係   行 

電話 ０４７（４０９）２８６７  FAX ０４７（４０９）６３０１ 
 

従事する病院・診療所の名称 

医師の氏名 

連絡先電話番号 

 

 

 

 

*調査への同意について 

私は、麻しん・風しんの感染拡大防止のために実施される調査等について理解しましたので、患者情報の提供について

同意いたします。   

本人または保護者（患者が未成年の場合）の自署                       

船橋市保健所健康危機対策課 
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＜様式２＞ 検査 
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＜様式３＞ 学校等の報告用紙 

 

「麻しん」により出席停止とされた児童・生徒等あるいは教職員がいた場合には、本票を該当 

する宛先にＦＡＸにて送付をお願いします。 

 

公立保育園               →（主管課）市保育運営課（fax 047-436-3215） 

市立小・中・高・特別支援学校        →（主管課）市保健体育課 （fax 047-436-2877） 

上記以外の私立保育園・幼稚園小・中・高・大学・専修学校・児童福祉施設→ 保健所（健康危機対策課） 

（fax 047-409-6301） mail  kenkokikitaisaku@city.funabashi.lg.jp 

ＦＡＸ送付票    施設名                  

所在地                  

電話番号                 

患者居住地        （市・町・村） 

年齢・性別    歳 （ 男 ・ 女 ） 

学年・組 （クラス） 年      組（    歳児クラス） 

児童等・教職員 児童等 ・ 教職員 

麻しんワクチン接種歴 
１回目  無 ・ 有（     才頃）・不明 

２回目  無 ・ 有（     才頃）・不明 

発症年月日 令和   年   月   日 

発症後（欠席前）の最終登校年月日 令和   年   月   日 

診断年月日 令和   年   月   日 

診断された医療機関名  

 

患者の最終登校日から溯って 

２週間の集団行事 

 

 

他の児童等に同様の症状者の 

有無 

 

無 ・ 有（   人）※ 

有の場合 概要 

 

各家庭への注意喚起の状況 

 

 

 

※ 有の場合には、その概要の報告をお願いします。 

※ 終息と認められるまで、他の児童等の健康状況の把握をお願いします。 


