
コロナウイルス対策のための事前問診　                               
＊保険証（診察券）も一緒にBOXに入れて下さい　                                    
お呼び出し携帯番号　　            
ご住所　　　　　　　　　　　                                                                                          .　　　　　　　　   　　　 　　　　　　  
	症状　　　　　　  　＊すべての項目に☑を入れ、記載項目の記入もお願いします。  

	①発熱
	□あり　（　　　　　月　　　　日から：　　　度）□なし

	②咳
	□あり　（　　　　　月　　　　日から）　　　　　□なし

	③痰
	□あり　（　　　　　月　　　　日から）　　　　　□なし

	④息苦しさ
	□あり　（　　　　　月　　　　日から）　　　　　□なし

	⑤倦怠感
	□あり　（　　　　　月　　　　日から）　　　　　□なし

	⑥咽頭痛
	□あり　（　　　　　月　　　　日から）　　　　　□なし

	⑦下痢
	□あり　（　　　　　月　　　　日から）　　　　　□なし

	⑧吐き気
	□あり　（　　　　　月　　　　日から）　　　　　□なし

	⑨頭痛
	□あり　（　　　　　月　　　　日から）　　　　　□なし

	⑩筋肉痛・　関節痛
	□あり　（　　　　　月　　　　日から）　　　　　□なし

	⑪食欲不振
	□あり　（　　　　　月　　　　日から）　　　　　□なし

	⑫味覚異常
	□あり　（　　　　　月　　　　日から）　　　　　□なし

	⑬嗅覚異常
	□あり　（　　　　　月　　　　日から）　　　　　□なし

	⑭その他
	

	2週間以内の　渡航歴/旅行歴/勤務地/集団感染リスク　　　　　　　　　　  　　.

	海外
	□なし

	　
	□あり（期間：　　　　月　　　　日 ～　　　　月　　　　日）

	場所
	□中国□韓国□イタリア□イラン□フランス□その他(                )

	国内
	□なし

	　
	□あり（期間：　　　　月　　　　日 ～　　　　月　　　　日）

	場所
	□北海道□東京□神奈川□愛知□大阪□その他(                         )

	集団感染リスク
	□なし

	
	□あり（期間：　　　　月　　　　日）

	場所
	□スポーツジム　□カラオケ　□ライブハウス　□飲食店

	
	□一定時間や屋内での複数の人との接触 □その他(             )

	感染者との接触
	□なし　　□あり（関係：　　　　　　　　　　　　　　）

	家族や職場での発熱者
	□なし　　□あり（関係：　　　　　　　　　　　　　　）

	現在治療中の病気                                                                                         .

	疾患名
	□なし

	　
	□高血圧　□糖尿病　□心臓病　□脳血管疾患　□肝臓病

	　
	□腎臓病　□透析　□喘息・肺気腫　□悪性腫瘍　
□脂質異常症    □臓器移植　□肥満  □その他(                 )

	喫煙歴
	□あり（1日　　　　本　　　　年間喫煙）　　　　□なし

	花粉症
	□あり（内服薬　　　　　　　種類　　　　　　　）□なし

	現在使用している薬                                                                                      .

	常用薬、内服中の薬
	□あり　（薬剤名　　　　　　　　　　　　　）　□なし

	免疫抑制剤
	□あり　（薬剤名　　　　　　　　　　　　　）　□なし

	ステロイド
	□あり　（薬剤名　　　　　　　　　　　　　）　□なし

	妊娠の有無(女性の方) .
	□あり　（妊娠　　 　　  週目）　　□不明　　　□なし

	コロナワクチン接種
	□あり1回目(　　　月　　　日)  2回目(　　　月　　　日)　

	
	          3回目(　　　月　　　日)                        □なし

	
	ワクチンの種類・製造会社（□ ファイザー  □ モデルナ  ）

	保健所への連絡      　.
	□あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　）　□なし

	
	
	
	
	
	
	


                                                 氏名                                                   . 　　　　　　　　 　　　
車種　　　　　　          　.　　　


車の色                            .


車のナンバー                   .





＊記載もれがありますと待ち時間が長くなりますのでもれなく記入をお願いします








