【参　考　様　式】
平成２５年３月　※日
○○県○○部○○課
重症熱性血小板減少症候群（SFTS)について
標記について、下記のとおり重症熱性血小板減少症候群（SFTS)に係る情報提供がありました。
記
平成25年2月○日(○)○○保健所管内○○病院より連絡　
＜患者について（任意）＞
○○市（区・町）在住
性別：○性
年齢：○歳
発症前１ヶ月の海外渡航歴：
ダニ等との接触状況：
＜症例定義への合致状況（必須）＞
・38度以上の発熱 ：○or×
・消化器症状　　　：○or×（分かる限りで詳しく）
・血小板減少　　　：○or×（○／mm3→○／mm3）
・白血球減少　　　：○or×（○／mm3→○／mm3））
・血清酵素の上昇　：○or×（AST：○、ALT：○、LDH：○　←全て合致している場合のみ）
・集中治療を要する、若しくは要した、又は死亡：○or×（集中治療or死亡）
＜症状の経過（分かる限りで）＞
H○.○.○～（症状・発症日）
H○.○.○～（症状）
入院日（救急搬送日）：H○年○月○日
H○.○.○～（症状）
＜現在の症状等（分かる限りで）＞
現在の症状（分かる限り細かく）　 ：
対処・治療状況（分かる限り細かく）：
検体の有無（有の場合は種類、無の場合は今後の採取の可否）：
他に疑われる感染症等の検査結果　　  ：
ダニの刺し口　　　　　　　　　　　　：○or×
その他：
