
平成　　年　　月　　日

≪浴槽水管理状況アンケート≫

貴施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ご担当者名　　　　　　　　 

ご 住 所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                        　 　

Ｔ Ｅ Ｌ　　　　　　　　　　　　　　　　　 Ｆ Ａ Ｘ　　　　　　　　　　　　　

利用人数  　　　　　　　　人／日　　　 水の入れ換え　　　 　　回／週・　ヶ月 

［　管　理　方　法　］

1．現在、塩素の浴槽循環ろ過機をご使用ですか？ ［　1.はい　　2.いいえ　］

2．機械浴槽（特殊浴槽）は使用されていますか？　[　1.はい　　2.いいえ　]

3．定期的に水質検査を行われていますか？
[　1.はい　　2.いいえ　]

　　1を選択の場合　→　その頻度はどのくらいですか？　　　　　[　　　回／月・年 ]

　　2を選択の場合　→　理由をご記入下さい　　[　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　]

4．現在ご使用の浴槽で、現在までレジオネラ属菌の発生はありましたか？


［　1.はい　　2.いいえ　］

　　1を選択の場合、それはいつ頃ですか？またどのように対処されましたか？

5．ノロウイルスに対して塩素殺菌ではあまり効果がないことをご存じですか？


［　1.はい　　2.いいえ　］　
　　（※浴槽水の殺菌に関してです。）

6．福山市保健所のノロウイルス感染防止マニュアルはご存知ですか？

［　1.はい　　2.いいえ　］
  7．完オゾろ過機は、業界で唯一の浴槽感染防止PL保険対象であるのはご存知で
しょうか。［　1.はい　　2.いいえ　］
8．完オゾろ過機の導入のご希望または、ご興味がありますでしょうか？


［　1.はい　　2.いいえ　　3.興味がある　］

9．質問や疑問点などがおありでしたらご記入下さい。


E-mail info@terao-kochi.co.jp  FAX 088-883-6653

（株）エコロジーサイエンス へ返送お願い致します

