
施設種別 所在市町村 野田市 全従事者
うち検
査対象

うち陽性者 2026/9/25

名称 全利用者
うち検
査対象

うち陽性者 ※判明している情報までで可

必須 必須 特筆事項があれば記入

№
患者

/無症状
発生届受理HC 氏名 No.

年齢(年
代)

性別 居住地
発症日/
採取日

検査
確定日

従事者/利用者 隔離状況 入院先 ワクチン5回目 ワクチン6回目 ワクチン7回目 解除日 備考
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稼働状況

感染拡大の要因

基本的な感染対策の実施

調査状況

施設全体を検査していない場合の範囲


