【別　記　様　式】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
報告年月日：　　　　 年　　 月　　 日
名古屋市保健所長（　　区）　様
病院・診療所の名称：　　　　　　　　　　　　　　　
病院・診療所の所在地：　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医師の氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
中東呼吸器症候群(MERS)疑い患者について
下記のとおり中東呼吸器症候群(MERS)疑いのある患者が発生しましたので、その旨情報提供します。
記
＜患者情報＞　　※発生届の届出時は記入不要
氏　名：



性　別：

　国　籍：
年　齢：



生年月日：　　　　　　　　 職　業：
住　所：
所在地：
連絡先：　　　　　　　　　　　　　　（保護者等の緊急連絡先：　　　　　　　　　　　　　）
　基礎疾患：
＜経過（できる限り詳細に）＞
渡航国・滞在国（渡航・滞在期間）：
現地での行動歴（病院の訪問歴、動物との接触歴等）：
帰国日又は日本入国日：
空港名、便名、直行便or乗継便： 
症状・発症日：
受診日（救急搬送日）： 
＜現在の症状等（できる限り詳細に）＞　　※発生届の届出時は記入不要
現在の症状：
治療状況：
他に疑われる感染症等の検査結果：
検体の有無（有の場合は種類と採取時期、無の場合は今後の採取の可否）：
＜その他（備考）＞
