










【医師の皆様へ】麻しん・風しんを疑う場合のお願い 

H31.4.9（火） 

札幌市保健所感染症総合対策課 

 

麻しん・風しん疑い患者については、保健所で遺伝子検査を実施いたしますので、以下につ

いてご協力をお願いいたします。 

また、保健所の遺伝子検査以外に、貴院において、できる限り抗体検査の実施もお願いいた

します。 

 

☆ステップ１ 診察 ⇒ 保健所への連絡 

 患者が以下の症状を呈しており、麻しん・風しんを疑う場合、抗体検査の結果は待たず、疑

いの段階で保健所にご連絡をお願いいたします。 

 

 

 

 

 

※３つすべての症状を満たさなくとも、発生地域の滞在歴があるなど、診察した先生が

特に疑う場合も遺伝子検査を実施しておりますので、まずはご相談ください。 

 

 

☆ステップ２ 検体採取 

 可能な限り以下①～③の３点すべて、最低２点の採取にご協力をお願いいたします。 

 採取いただきました検体は、保健所職員が回収に伺います。 

① 全血（５ＣＣ程度）：EDTA（又はクエン酸）添加の採血管を使用（ヘパリンは不可） 

 ② 尿（５ＣＣ程度） ：漏れないよう密閉可能な容器（スピッツ管など）に保存 

 ③ 咽頭ぬぐい液   ：1.乾燥防止のため１～２ＣＣ程度の生理食塩水（又は滅菌精製水）

をスピッツに入れておく。生理食塩水は、ウイルス輸送用培地入

りのものでも差し支えありません。 

            2.滅菌綿棒で咽頭を拭った後、スピッツ管に入れ、拭った綿棒の先

を 1 で入れた生理食塩水（又は滅菌精製水）に浸す。 

3.綿棒の余った柄の部分はカットのうえ蓋を閉める。 

   ⇒保健所職員が回収するまで３検体すべて４℃で保存をお願いいたします。 

  ※夜間、休日など、すぐに保健所に連絡がつかない状況であっても、外来において疑い患

者を確認した場合、本資料を参考に、できる限り検体の採取にご協力いただきますよう

お願いいたします（検体採取のための再診を可能な限り抑えるため）。 

 

 

麻しん 

○ 麻しんに特徴的な発疹 

○ 発熱（一般的に 37.5℃以上） 

○ 咳嗽、鼻汁、結膜充血などのカタル症状 

風しん 

○ 全身性の小紅斑や紅色丘疹 

○ 発熱（一般的に 37.5℃以上） 

○ リンパ節腫脹 

（おもて面） 



☆ステップ３ 患者への説明 

 感染拡大防止の観点から、疑い患者に対しては以下３点の協力についてご説明をお願いいた

します。 

  ① 可能な限り公共交通機関の利用は控えること 

  ② 検査結果が判明するまでは、可能な限り自宅療養（外出を自粛）いただくこと 

  ③ 検査が陽性であった場合、保健所から行動調査の連絡があること 

 

 

☆ステップ４ 保健所に届出 

○診断後 24 時間以内を目途に届出をお願いいたします。 

○届出様式は、以下よりダウンロードをお願いいたします。 

   厚生労働省ホームページ「感染症法に基づく医師の届出のお願い」 

    ＵＲＬ https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/ 

kenkou/kekkaku-kansenshou/kekkaku-kansenshou11/01.html 

 

 

☆感染対策について 

検査結果が陽性であった場合、院内感染防止のため、以下ガイドラインに基づく対応を依

頼しておりますので、国立感染症研究所のホームページにおいてご確認をお願いいたします。 

 ・医療機関での麻疹対応ガイドライン 

   国立感染症研究所 麻しん関連のページ 

ＵＲＬ https://www.niid.go.jp/niid/ja/guidelines.html 

 ・医療機関における風しん対策ガイドライン 

   国立感染症研究所 風しん関連のページ 

ＵＲＬ https://www.niid.go.jp/niid/ja/diseases/ha/rubella.html 

 

 

 

 

連絡先 札幌市保健所 感染症総合対策課 

Tel: 011-622-5199 FAX: 011-622-5168 

（うら面） 







別記様式２－２

結  核  発  生  届 

都道府県知事（ 保健所設置市長・ 特別区長）  殿 

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１２条第１項（ 同条第６項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。  

報告年月日 令和  年  月  日  

医師の氏名                            印  

（ 署名又は記名押印のこと）  

従事する病院・ 診療所の名称                        

上記病院・ 診療所の所在地(※)                       

電話番号(※)     （       ）       －          

（ ※病院・ 診療所に従事していない医師にあっては、その住所・ 電話番号を記載）  

１ 診断（ 検案） した者（ 死体） の類型 

・ 患者（ 確定例）  ・ 無症状病原体保有者 ・ 疑似症患者 ・ 感染症死亡者の死体  ・ 感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６  当該者職業 

男・ 女    年  月  日     歳（    か月）

７ 当該者住所 

電話（    ）   －  

８  当該者所在地 

電話（    ）   －  

９  保護者氏名 １０ 保護者住所   （ ９、１０は患者が未成年の場合のみ記入）  

電話（    ）   －  

11

症

状

病 型 

１） 肺結核  ２） その他の結核（        ）

・ せき  ・ たん  ・ 発熱  ・ 胸痛 

・ 呼吸困難 

・ その他（               

     ）

・ なし 

１８  感染原因・ 感染経路・ 感染地域 

①感染原因・ 感染経路（  確定・ 推定 ）  

１  飛沫核・ 飛沫感染（ 感染源の種類・ 状況：  

）

２  その他（                    ）

② 感染地域（  確定・ 推定 ）  

１  日本国内（    都道府県    市区町村）  

２  国外（         国 

詳細地域             ）  

12

診

断

方

法

・ 塗抹検査による病原体の検出 

検体： 喀痰・ その他（            ）

・ 分離・ 同定による病原体の検出 

検体： 喀痰・ その他（            ）

・ 核酸増幅法による病原体遺伝子の検出

検体： 喀痰・ その他（            ）

・ 病理検査における特異的所見の確認

検体：（                   ）

所見：（                   ）

・ ツベルクリン反応検査

 （ 発赤・ 硬結・ 水疱・ 壊死）

・ リンパ球の菌特異蛋白刺激による放出インター

フェロンγ試験

・ 画像検査における所見の確認 

（                     ）

・ その他の方法（                ）

  検体（                   ）

  結果（                   ）

・ 臨床決定 

  （                     ）

１９  その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療の

ために医師が必要と認める事項 

１３初診年月日        令和  年  月  日

１４診断（ 検案（ ※））年月日  令和  年  月  日

１５感染したと推定される年月日令和  年  月  日

１６発病年月日（ ＊）      令和  年  月  日

１７死亡年月日（ ※）      令和  年  月  日

（ 1，3，11, 12, 18欄は該当する番号等を○で囲み、4,  5,  13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。  

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。 (＊)欄は、患者（ 確定例） を診断した場合のみ記入すること。  

11,  12欄は、該当するものすべてを記載すること。）  
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明 大
昭 平 令


