
（別紙２）

感染予防策として問診票により患者さんの状況を確認しております。ご協力をお願い致します。

項目に沿って記入してください。　　　　

記入日：令和　　年　　月　　日

患者氏名： 性別： 　生年月日：

　男　女 　Ｔ・Ｓ・Ｈ・Ｒ　　　年　　月　　日（　　歳　　ヶ月）

患者ＩＤ： 連絡先：　携帯電話（　　　　　－　　　　　－　　　　　）

あてはまるものに○をつけてください 　　　なし　　　　不明

　妊娠 　糖尿病 肺の病気（　　　　　　　　　） 腎臓の病気（　　　　　　　　　）

　心臓の病気（　　　　　　　） 肝臓の病気（　　　　　 　　　） 免疫抑制剤の服用（　　　　　　 ）

　その他（　　　　　　　　　　　　）

受診日
（測定） 体温：　　　℃（自宅　　　℃），　呼吸数：　　回/分　，ＳｐＯ２：　　　％　，脈拍　　 回/分

【体調について】 ＊ありの場合は、症状があった日付をご記入ください

なし なし

咳 なし なし

のどの痛み なし なし

身体のだるさ なし なし

息苦しさ なし なし

食欲不振 なし なし

吐き気 なし なし

下痢 なし なし

腹痛 なし なし

味覚異常（味がしない） なし なし

嗅覚異常（においを感じない） なし なし

その他（　　　　　　　　　） なし なし

【14日以内の行動について】

地域名　（　　　　　　　） 地域名（　　　　　　　　　）

いつ頃　（　　　～　　　）

なし なし

地域名　（　　　　　　　） 地域名（　　　　　　　　　）

いつ頃　（　　　～　　　）

記入者：

　　

　　作成：令和3年4月　 新潟県立吉田病院 感染対策委員会  　第3版

発熱（37.5℃以上） 　あり 　（　     　～　） 　あり 　（　     　～　）

新型コロナウイルス感染症に関する問診票

本人 付き添い（続柄：　　）体温：　　℃

　あり 　（　     　～　） 　あり 　（　     　～　）

　あり 　（　     　～　） 　あり 　（　     　～　）

　あり 　（　     　～　） 　あり 　（　     　～　）

　あり 　（　     　～　） 　あり 　（　     　～　）

　あり 　（　     　～　） 　あり 　（　     　～　）

　あり 　（　     　～　） 　あり 　（　     　～　）

本人 付き添いまたは同居家族

　あり 　（　     　～　） 　あり 　（　     　～　）

　あり 　（　     　～　） 　あり 　（　     　～　）

　あり 　（　     　～　） 　あり 　（　     　～　）

　あり 　（　     　～　） 　あり 　（　     　～　）

　あり 　（　     　～　） 　あり 　（　     　～　）

県外に出かけましたか なし

あり

なし

あり

いつ頃（　　　　～　　　　）

海外での滞在や渡航歴がありますか あり 地域名：（　　　　　） あり　地域名： （　　　　　 ）

家族、友人、職場の方で県外に行っ
た方と接触がありますか

なし

あり

なし

あり

いつ頃（　　　　～　　　　）

会合（特に飲食を伴う）、人の密集す
る場所にいきましたか

なし あり なし あり

同居者に体調の悪い方や新型コロナ
ウイルスにかかった方はいますか

なし あり なし あり


