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＜感染症対策様式集＞ 
  



日田市避難所運営マニュアル基本モデル 

感染症対策様式集・目次 
 

様式8-2 
訪問者管理簿（検温記録あり） 

訪問者管理簿に検温記録が追加 

様式 13 
検温記録簿(世帯・週間) 

避難者に一日３度の検温測定を依頼し、記録 

様式 14 
受付時 健康状態チェックリスト 

避難所で、避難者が入所受付を行う際に記入する問診票 

様式 15 
感染症対策チラシ（コロナウィルス） 

避難所の各所に本チラシを張り出し、感染対策を避難者に周知 

様式 16 

消毒・清掃チラシ 

（避難所共用場所の掃除のポイント） 

避難所の共有部分の消毒や清掃について避難者にお手伝いを促す 

様式 17 
感染症対策チラシ（手洗い） 

避難者に小まめな手洗いを促し、感染症予防対策を 

様式 18 
消毒液の種類と用途 

感染症予防に使用する消毒液の種類と用途を把握 

様式 19 
嘔吐物の処理方法 

嘔吐物を処理する際にその方法を確認 



【様式 8-2】 

訪問者管理簿（検温記録あり） 
避難所

名 
 日付 月   日（   ） 

番号 氏名 
訪問 

時間 

退所 

時間 
用件 検温記録 

1  ： ：  ℃ 

2  ： ：  ℃ 

3  ： ：  ℃ 

4  ： ：  ℃ 

5  ： ：  ℃ 

6  ： ：  ℃ 

7  ： ：  ℃ 

8  ： ：  ℃ 

9  ： ：  ℃ 

10  ： ：  ℃ 

11  ： ：  ℃ 

12  ： ：  ℃ 

13  ： ：  ℃ 

14  ： ：  ℃ 

15  ： ：  ℃ 

16  ： ：  ℃ 

17  ： ：  ℃ 

18  ： ：  ℃ 

19  ： ：  ℃ 

20  ： ：  ℃ 



【様式 13】 

検温記録簿(世帯・週間) 
 

世帯番号  

氏名 

/ / / / / / / 

月 火 水 木 金 土 日  

AM   PM AM PM AM PM AM PM AM PM AM PM AM PM 

 

 ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ 

体調の変化 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 

 

 ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ 

体調の変化 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 

 

 ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ 

体調の変化 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 

 

 ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ 

体調の変化 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 

 

 ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ 

体調の変化 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 

  



【様式 14】 

受付日：   年   月   日 

受付時 健康状態チェックリスト 

 

 

 

 

-----あてはまる番号に○をつけてください---- 

感染確認・健康観察中の人 

１ 新型コロナウィルスの感染が確認されていて自宅療養中でしたか？ 

２ 新型コロナウィルスの感染が確認されている濃厚接触者で、現在、健康観察中でしたか？ 

重要な感染症状（この１〜２週間以内に始まった症状についてお答えください） 

3 発熱はありますか。また数日以内にありましたか？ 

4 ひどい熱はありますか？ 

5 下痢をしていますか？（１日複数回） 

6 匂いや味を感じにくいですか？ 

その他の症状（この１〜２週間以内に始まった症状についてお答えください。感染症以外でも現れやすい症状） 

7 呼吸の息苦しさ、胸の痛みはありますか？ 

8 全身がだるいなどの症状はありますか？ 

9 吐き気がありますか？ 

10 たん、喉の痛みはありますか？ 

11 からだにぶつぶつ（発疹）が出ていますか？ 

12 目が赤く、目やにが多いですか？ 

福祉避難スペースの対応を検討する要配慮者 

13 避難所での行動に際し、介護や介助が必要ですか？ 

14 乳幼児と一緒ですか？妊娠中ですか？ 

感染した時に重症化しやすい基礎疾患のある人、保険医療の支援が必要な人 

15 呼吸器疾患、高血圧、糖尿病、がんなどの持病はありますか？ 

16 現在、医療機関に通院して薬をもらっていますか？ 

（病名又は症状：                              ） 

（薬は何日ありますか：     日） 

17 気になる体調の変化、感染したかもしれないと心配な症状、避難所で配慮が必要なことなどありま

すか？ 

内容： 

 

 

---------------------------（以下は担当者が記入します）--------------------------- 

体 温       ℃ 受付者名  

滞在スペース・区画 
 

  

避難所名 

 

氏名 世帯番号 

  

参考：新型コロナウイルス感染症避難生活お役立ちサポートブック（第 4 版）／全国災害ボランティア支援団体ネットワーク避難生活改善に関する専門委員会 



【様式 15】 

新型コロナウィルス感染症対策に 

ご協力ください 
 

◆避難所では原則マスク着用をお願いします 

◆他の人とは一定の感覚（２m）を保ちましょう 

◆食事の前やトイレの後、共有部分に触れたとき等は手洗いや消毒を心がけ 

ましょう 

◆30 分に 1 回 10 分程度に換気をしましょう 

◆体調が悪い場合はスタッフに申し出て下さい。 

◆ゴミは各世帯でまとめてお持ち帰りください 

◆ルールを守り、避難者同士協力し合いましょう 

 
  



【様式 16】 

 
  

出典：新型コロナウイルス感染症避難生活お役立ちサポートブック（第 4 版）／全国災害ボランティア支援団体ネットワーク避難生活改善に関する専門委員会 



【様式 17】 

【様式 18】 



 

  

出典：新型コロナウイルス感染症避難生活お役立ちサポートブック（第 4 版）／全国災害ボランティア支援団体ネットワーク避難生活改善に関する専門委員会 



【様式 19】 

 

 

出典：新型コロナウイルス感染症避難生活お役立ちサポートブック（第 4 版）／全国災害ボランティア支援団体ネットワーク避難生活改善に関する専門委員会 


