
令和３年５月２６日 

世 田 谷 保 健 所 

 

 

新型コロナウイルス感染者情報の誤送信について 

 

 

１ 事案の概要 

世田谷保健所では、令和３年２月より新型コロナウイルス感染症に感染した自宅療養

者の健康観察を委託により実施している。 

受託事業者が業務を行うにあたり必要となる情報については、ＦＡＸにより保健所か

ら事業者へ送っているところだが、令和３年５月５日の送信分について、異なった事業

者への誤送信が発生したので報告する。 

 

２ 発生日時 

  令和３年５月５日（水・祝日）午前１０時５分 

 

３ 経過の概要 

・１０時 ５分 感染症対策課より受託事業者あてに自宅療養者３８人分の情報をＦＡＸ

にて送信した。 

・１４時頃   受託事業者より自宅療養者情報のＦＡＸを受信していない旨、感染症対

策課に電話連絡があった。送信記録を確認したところ、受託事業者と異

なるＦＡＸ番号に送信していたことが判明した。 

・１４時３０分 感染症対策課より誤送信したＦＡＸ番号あてにお詫びの文章と折り返し

の連絡をいただきたい旨のＦＡＸを送信した。 

・１５時    誤送信先（事業者）より自宅療養者情報が記載されたＦＡＸを受信した

旨の電話連絡があった。 

・１５時５０分 感染症対策課担当職員が誤送信先（事業者）を訪問し、誤送信した情報

を回収した。 

・１６時～   情報が流出した３８人の自宅療養者のうち２８人は電話で連絡がつき、

今回の経緯について説明とお詫びを行った。 

・翌日１１時  前日に電話がつながらなかった１０人に連絡がつき、説明とお詫びの電

話を行い、全員への連絡を終了した。 

 

４ 情報の内容 

新型コロナウイルス感染症に感染した自宅療養者に関する情報（３８人分） 

 住所、氏名、電話番号、生年月日、年齢、性別、発症日、陽性判明日、症状 



５ 誤送信の原因 

・通常は、感染症対策課のＦＡＸ機から短縮登録番号を使用し、データを送信している。 

誤送信当日は、自宅療養者の健康観察数が多いことが確定しており、各医療機関から

送信される発生届の受信に影響を及ぼすことが想定されたため、別所属のＦＡＸ機を

使用してデータ送信を行った。 

・送信作業は、担当職員１名がＦＡＸ番号を入力し送信したため、ＦＡＸ番号のダブル

チェックを行っていなかった。 

 

 

６ 再発防止について 

（１）電子化によるデータの送信 

   自宅療養者の個人情報の送信については、当初より電子化に向けた準備を行ってい

たが、当該事業者との準備作業を加速し、早急に電子化したデータ送信を実現する。 

（２）当面のＦＡＸでのデータ送信における対策 

① 個人情報を外部に送信する際は、内容ならびに送信先の確認を２人体制で実施す

ることを改めて徹底する。 

② 個人情報をＦＡＸする特定の番号については、短縮登録の使用を徹底する。 


