
インフルエンザ外来患者　連絡様式（新潟市）　　　  送付先：新潟市保健所　FAX:０２５－２４６－５６７２

報告診療期間（一週間）：　令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日 （月曜）　～　令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日 （日曜）

＊月曜から日曜までの一週間に診断したものについて該当欄に人数を記入し，翌・月曜日（休日の場合は，火曜もしくは休日明けの平日）までにFax/メールでご連絡下さい。

医療機関名：

医師氏名： ℡：
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【備考・連絡事項など】

インフルエンザＡ
（迅速検査で診断）

インフルエンザの型不明
（臨床診断含む）

＊迅速検査陽性で型不明
または臨床診断したもの

インフルエンザＢ
（迅速検査で診断）

Mail: hokenkanri@city.niigata.lg.jp

＊メールの場合，件名に，〈新潟市fluサーベ報告〉の文字を入れてください。
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外来患者用


