
高齢者施設に等における
感染者対応マニュアル

川内市医師会立市民病院
感染管理認定看護師 中野智子



⑨利用者・職員の方の健康状態を
日々確認しましょう。

⑩チェックリストで対策の実施状況
を確認しましょう。



利用者の方の健康状態をしっかり確認して、

保健所と共有しましょう。

陽性となった方の状態が悪化した場合や

新たに発症者が出た場合は、速やかに保

健所や連携医療機関に相談しましょう。

⑨利用者・職員の方の健康状態を日々
確認しましょう。



１．利用者の方の健康状態の確認

・陽性者

・濃厚接触者

・濃厚接触者ではない接触者
（以下接触者）

・非接触者



様式5︓職員、⼊所者・利⽤者　体温・体調チェックリスト

属性 （いずれかに〇）︓　職員　　　・　　　⼊所者・利⽤者
チェック対象者の氏名 ①　　　　　　　　②　　　　　　　　③　　　　　　　　④　　　　　　　　⑤　　　　　　　　⑥　　　　　　　　⑦　　　　　　　　⑧　　　　　　　　⑨　　　　　　　　⑩　　　　　　　　

1 体温
（●度以下⇒〇）

4名

2 鼻水 〇

3 せき 〇

4 くしゃみ 2名

5 全身倦怠感 〇

6 下痢 〇

7 嘔吐 〇

8 咽頭痛 〇

9 関節痛 〇

10 味覚・聴覚障害 1名

11 その他 〇

問題ある項目
（該当者氏名）

１
（①②⑤

⑥）
４

（①③）
10

（②）

チェック者サイン **

／ ／ ／

項目ごとにチェック対象者全員が問題なければ〇印、一人でも症状があれば人数と該当者を特定。

　　　　　　　　　　月日

チェック項目

（例）
日付
11/6

／ ／ ／ ／ ／ ／ ／ ／ ／／ ／ ／



様式5︓職員、⼊所者・利⽤者　体温・体調チェックリスト

属性 （いずれかに〇）︓　職員　　　・　　　⼊所者・利⽤者
チェック対象者の氏名 ①　　　　　　　　②　　　　　　　　③　　　　　　　　④　　　　　　　　⑤　　　　　　　　

項目ごとにチェック対象者全員が問題なければ〇印、一人でも症状があれば人数と該当者を特定。

・利用者は居室、エリア別に分ける。
・濃厚接触者、接触者がわかるようにする。別にしてもよい。

利用者の方の記入例

該当する属性を〇
で囲む



1 体温
（●度以下⇒〇）

4名

2 鼻水 〇

3 せき 〇

4 くしゃみ 2名

5 全身倦怠感 〇

6 下痢 〇

7 嘔吐 〇

8 咽頭痛 〇

9 関節痛 〇

10 味覚・聴覚障害 1名

11 その他 〇

問題ある項目
（該当者氏名）

１
（①②⑤

⑥）
４

（①③）
10

（②）

チェック者サイン **

　　　　　　　　　　月日

チェック項目

（例）
日付
11/6

／

軽微な症状にも
注意が必要！



症状を訴えることができない場合もあるので、細
やかな観察が重要となる。



２．職員の健康状態の確認

・陽性者

・濃厚接触者

・接触者

・非接触者



日付 No.

37.5℃以上の
発熱

急な咳の出現 のどの痛み 頭痛 吐き気・嘔吐 下痢 味覚・嗅覚障害 体調管理
２週間以内の
感染者との接触

２週間以内の流
行地域訪問

有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無

有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無

有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無

有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無

有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無

確認者

部署名：

(確認して○をしてください)

氏名
出勤前体温

(℃)
その他の症状・
備考

管理者、部署長は
必ず確認

※現在使用している書式を活用、不足があれば
追加しましょう。

出勤者の健康状態の確認
その日の勤務者の
確認表となります。



・発熱はなく咽頭痛（違和感）のみ
・体温37.2℃で他に症状はない。
・接触歴もない。

勤務していいの？
検査は必要？
勤務者が確保できない。

悩ましいケースが
多い！



様式5︓職員、⼊所者・利⽤者　体温・体調チェックリスト

属性 （いずれかに〇）︓　職員　　　・　　　⼊所者・利⽤者
チェック対象者の氏名 ①　　　　　　　　②　　　　　　　　③　　　　　　　　④　　　　　　　　⑤　　　　　　　　

項目ごとにチェック対象者全員が問題なければ〇印、一人でも症状があれば人数と該当者を特定。

・職員の場合は部署、職種などで分ける。

職員の記入例

該当する属性を〇
で囲む



1 体温
（●度以下⇒〇）

4名

2 鼻水 〇

3 せき 〇

4 くしゃみ 2名

5 全身倦怠感 〇

6 下痢 〇

7 嘔吐 〇

8 咽頭痛 〇

9 関節痛 〇

10 味覚・聴覚障害 1名

11 その他 〇

問題ある項目
（該当者氏名）

１
（①②⑤

⑥）
４

（①③）
10

（②）

チェック者サイン **

　　　　　　　　　　月日

チェック項目

（例）
日付
11/6

／

軽微な症状にも
注意が必要！



・消毒液が用途に応じて適切に使用され、口腔ケ
ア物品、吸引関連物品、排泄ケア物品などが 交
差の起こらないよう整理整頓され，適切に管理さ
れているか確認しましょう。

・職場環境で感染が拡大しないように，休憩室内
では黙食・距離の確保・換気、更衣室でのマ ス
クの着用が厳守されているか確認しましょう。

⑩チェックリストで対策の実施状況を確認
しましょう。



１．対策実施中のチェック



いつでも実施

コロナ対策としてよりも。いつでも実施する対策



コロナ対策

新型コロナウイルス感染症に特化した対策



対策グレードアップ

いつでも対策、コロナ対策ができていればより強化
するための対策





２．発生状況に応じた施設対応のチェック

◎感染拡大期：施設内での感染者の続発を防ぐことに
最大限に努める時期







◎収束、再準備期：施設内の感染者が減少し、体制の再準
備を行う時期





ご清聴ありがとうございました。


