
















 (様式1)

グレーの塗りつぶしの項目は厚生労働省への報告時には記入不要です　

保健所番号4桁 厚労省・感染研通し番号

基本情報 ID　　　　　　　 　         　　　　　

調査日：令和　　　　年　　　月　　　日

担当者氏名・所属部署（課）：

担当者連絡先（電話番号・メールアドレス）：

医療機関名：

医療機関所在地：

受理日時　：令和　　　　年　　　月　　　日

受理保健所：

初診年月日：令和　　　年　　　月　　　日

感染推定日：令和　　　年　　　月　　　日

菌検出時の状況:　 外来   ・   入院中　・　他（　　　　　　　　） 入院年月日（令和　　　　年　　　月　　　日）

検出時診療科： （入院歴ある場合）検出時病棟名：

性別： 男 ・ 女 生年月日：T ･ S ･ H ･ R　 　　年　 　月　　　日（　　　歳）

患者住所： 居住地保健所：

患者電話番号：自宅　　　　－　　　　　－　　　　　携帯　　　　－　　　　　－　

患者Email：　　　　　　　　　　　＠

職業・業種等：

勤務先：

勤務先電話番号：　　　　　－　　　－

本人以外（保護者等）の連絡先

　氏名： 　本人との関係：

　住所：

　電話番号　自宅：　　　　－　　　－ 　携帯：　　　　－　　　－

過去1年間*2の海外渡航歴：

ありの場合、海外での医療機関の受診歴： 無　　あり

（国名、入院歴の有無などの詳細：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

診断方法 (該当するものに〇または✓）

　□ 質量分析(MALDI‐TOF MS)   

  □ 遺伝子検査（真菌特異的 rRNA遺伝子の塩基配列解析）　□ その他 ( FilmArray®、選択培地など)

検査機関 □自院 □ （施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

検出検体（複数ある場合全て記載） ※分離菌確保の旨、医療機関の承諾済：□　

薬剤感受性（耐性を示した薬剤に✓を付けてください） 地方衛生研究所への検体送付

検体材料 検体採取日 検査施設
有無 送付日

分離菌の所在等（検体提出先、提出日、依頼医師名や依頼番号等のほか、検査会社の連絡先もお願いします）

　カンジダ・アウリス症例の基本情報・臨床情報調査票

1

調査担当保健所名：

2

報告理由
*1
：

□カンジダ・アウリス確定株もしくは疑い株を原因菌とした侵襲性真菌感染症（血流感染症、眼内炎、脳脊髄炎、関節炎、その他の播種性感染
症など）患者
□局所感染症（中耳炎・外耳道炎など）を呈する患者で、検体からカンジダ・アウリス確定株が分離・同定された患者
□その他（上記の疑いなど）

主病名：
（入院病名）

17
診断名
(カンジダ・アウリスによる感染症疾患)：

16

7 8 受理自治体：

9 10 受理担当者：

3 4 主治医名（診療科）：　　　　　　　　　　(　　　　　　)   

5 6 医療機関電話番号：　　　　－　　　　－

＊1令和７年１月30日改正事務連絡「多剤耐性で重篤な感染症を引き起こす恐れのあるカンジダ・アウリスの連絡体制（情報提供及び依頼）の改正について」を参照

検査会社、他医療機関など

機種名：□ MALDI biotyper® ：score value（　　　　　　）

　　　　□ VITEK MS®  　 □ その他（　　　　　　　　）

25

26

（詳細　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）無　　あり

15

11 12 診断年月日：令和　　　年　　　月　　　日

13 14 発病年月日：令和　　　年　　　月　　　日

あり・無

あり・無

18

19 患者氏名： 20

21

27

フルコナ
ゾール

イトラコ
ナゾール

ボリコナ
ゾール

アムホテ
リシンＢ

22

23

24

ミカファ
ンギン

カスポ
ファンギン



過去1年間*2の病院入院・施設入所歴：　無　　あり

身長（　　　　　　）cm　体重（　　　　　　）kg

糖尿病 無　　あり　　不明　（備考　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

血液疾患 無　　あり　　不明（備考　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性腫瘍 無　　あり　　不明　（備考　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

免疫不全（HIV、ステロイドなど免疫抑制剤使用含む） 無　　あり　　不明（備考　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

その他 無　　あり　　不明　（備考　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　中心静脈カテーテル 無　　あり　　不明　（備考　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

人工呼吸器 無　　あり　　不明　（備考　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

透析 無　　あり　　不明　（血液透析・腹膜透析　　　備考：　　　　　　　　　）

尿道カテーテル 無　　あり　　不明　（備考　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ドレーン 無　　あり　　不明　（備考　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

胃管 無　　あり　　不明　（備考　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

手術 無　　あり　　不明　（備考　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

介護 無　　あり　　不明　（備考　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）

過去1年間*2の薬剤耐性菌*3の検出（検出歴のある耐性菌に〇を付けてください）

CRE　　VRE　　MDRA　　MDRP　　MRSA　　無　　不明

抗真菌薬の使用（過去1年間*2）

フルコナゾール 無　　あり　　不明 備考：

イトラコナゾール 無　　あり　　不明 備考：

ボリコナゾール 無　　あり　　不明 備考：

アムホテリシンＢ 無　　あり　　不明 備考：

ミカファンギン 無　　あり　　不明 備考：

カスポファンギン 無　　あり　　不明 備考：

その他（　　　　　　　） 無　　あり　　不明 備考：

カンジダ・アウリスに対する治療の有無：　　あり　　・　　無

　　　　　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

＊2過去1年間：カンジダ・アウリス検出検体採取前1年間
＊3CRE、VRE、MDRA、MDRP、MRSAの定義は感染症法の届出基準とする
　 CRE：カルバペネム耐性腸内細菌目細菌、VRE：バンコマイシン耐性腸球菌、MDRA：薬剤耐性アシネトバクター、MDRP：薬剤耐性緑膿菌、MRSA：メチシリン耐性黄色ブドウ球菌

28

過去1年間*2の集中治療室入室歴：　無　　あり
　　ありの場合、入室日：令和　　年　　月　　日　　　　退室日：令和　　年　　月　　日

　/　　/

入院・入所年月日 退院・退所年月日

29

自由記載欄　

30

31

基
礎
疾
患
・

併
存
症

32

過
去
1
年
間
*2

の
医
療
行
為

33

34

35

臨床経過・治療内容など、その他特記事項等：

36

調査票記載時の転帰：　　軽快　・　不変　・　悪化　・　死亡　（死亡年月日：令和　　　年　　　月　　　日）

病院・施設名称 備考

　/　　/ 　/　　/

　/　　/




