
風邪症状がある方の事前問診　                               
＊保険証（診察券）も一緒にBOXに入れて下さい
　                                    
受診時連絡の取れる携帯番号　　            
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 その他
	

	感染リスク                                                      .　　　　　　　　　　  　　

	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(                 )

	現在使用している薬                                          .

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

	妊娠・授乳の有無                                             .

	妊娠
授乳
	□なし　　□あり　（妊娠　　 　　  週目）　　□不明　　　
□なし　　□あり　

	コロナワクチン接種
	□あり　（　　　　）回接種       　　　　　　　               .　　

	
	□なし                                                                         .

	
	
	
	
	
	
	


                                                 お名前                                                   . 　　　　　　　　 　　　
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








