
感染症に関する問診ｼｰﾄ 

令和  年   月   日 氏名               男・女   生年月日    年   月   日 

住所                             

携帯電話                        車種 ・色                

健康保険証 記号            番号              

 

         保険者番号                     本人・家族  福祉番号            

 

□発熱(37.5℃以上)  現在の体温      ℃  自宅抗原キット使用（   ） 

発熱  月  日      から    ℃ 

 

□のどが痛い □咳が出る □痰が出る □鼻水 □頭痛 □関節痛 

□息苦しい  □だるさ（倦怠感） □臭い味がわかりにくい □悪寒 

□下痢  □腹痛 □吐き気・嘔吐 □めまい   ＊体重   ㎏ 

□その他（                         ） 

・定期的にかかっている病気、薬（                ） 

 

・薬のアレルギー 無・有（         ）妊娠授乳 無・有  ヶ月 

〈接触行動歴〉                喫煙 無・有 

・周りに新型コロナウイルスの方がみえますか？ はい  いいえ 

     インフルエンザの方がみえますか？  はい  いいえ 

・家族、職場で体調の悪い方がみえますか？   はい  いいえ 

   


