年　　月　　日

【当院を受診される皆様】　

受付前に必要事項の記入と、該当するすべてに　☑　をお願いします。記入が済みましたら職員まで提出してください。

氏名：　　　　　　　　　　（　　　才）

本日の体温（職員検温）：　　　　　　　　　（平熱：　　　　　　）　

□　新型コロナウイルス感染症で行政の観察下にある、あるいは、あった。

□　「帰国者・接触者相談センター」に問い合わせしたことがある。または、しようと思っている。

□　症状が現れる２週間以内に、海外から帰国した。

※渡航先を（　）内にご記入ください。　　（　　　　　　　　　　　　　）

□　症状が現れる２週間以内に、海外から帰国した人と接触した。

※渡航先を（　）内にご記入ください。　　（　　　　　　　　　　　　　）

□　症状が現れる２週間以内に、静岡県外へ行った、または他都道府県から来た。

※該当する都道府県を（　）内にご記入ください。（　　　　　　　　　　）

□　症状が現れる２週間以内に、静岡県外へ行った人、または他都道府県から来た人と接触した。

※該当する都道府県を（　）内にご記入ください。（　　　　　　　　　　）

□　上記のいずれにも該当しない。

下記の症状がある方は　☑　をお願いします。

□　熱がある（何日から？　　　　　　　　）
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□　熱で解熱剤を飲んだ

□　咳が出る

□　息苦しい、呼吸困難

□　味覚、嗅覚に異常あり

□　体がだるい、倦怠感

□　吐き気、嘔吐

ご協力ありがとうございます。
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【問 診 票】

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 13(ふりがな),住所)：　　　　　　　　　　　　　　生年月日：　　　年　　　月　　　日
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EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 13(ふりがな),氏名)：　　　　　　　　　　　　　電話番号：　　　－　　　－
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お手数ですが、☑にて、下記の質問事項にお答えください。
1.今回はどのような症状でおみえになりましたか？

　いつ頃から　（　　　　　　　　　　　　）から

　☐せき☐痰☐のど痛み☐鼻水☐発熱（　 ℃）平熱（　 ℃）

　☐頭痛☐関節痛☐だるさ　その他（　　　　　　　　　　）

*近日中にｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞの方と接触ありましたか？（はい・いいえ）

*今期ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ予防接種は受けていますか？（はい・いいえ）

*ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ検査の希望はありますか？（はい・いいえ）

身長　　　ｃｍ　体重　　　㎏

2.現在、他に受診している病医院はございますか？

　　☐ない　☐ある

　病医院名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

3.現在、飲んでいる薬はありますか？

　　☐ない　☐ある　薬剤名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

4.下記の病気にかかったことがございますか？

· ない　☐糖尿病　☐高血圧　☐貧血　☐心臓病　☐肝臓病　☐腎臓病

· 胃腸病　☐緑内障　☐喘息　　その他大きな病気（　　　　　　　　　　　　）

4-2.ご家族で、下記の病気にかかったことがございますか？

· ない　☐糖尿病　☐高血圧　☐貧血　☐心臓病　☐肝臓病　☐腎臓病

· 胃腸病　☐緑内障　☐喘息　　その他大きな病気（　　　　　　　　　　　　）

5.手術歴はございますか？

　　☐ない　☐ある　手術名（　　　　　　　　　　　　　　　：輸血歴　☐ない　☐ある）

6.アレルギーはございますか？

　　□ない　☐卵　☐牛乳　☐大豆　☐アトピー　☐喘息　☐鼻炎

　　その他のアレルギー（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

7.嗜好品

　　□ない　☐タバコ　☐お酒

8.（女性の方）現在、妊娠または授乳中ですか？

　　☐妊娠中　（妊娠　　　週目）　☐授乳中

ご協力、ありがとうございました。
こう痛み内科クリニック


院長　廣　建志
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※痛い箇所に、○を付けて下さ
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年　　　月　　　日





※　記入必須（お車で待機される場合、必要となります）


車種：　　　　　　　　　　　　　　


ナンバー：　　　　　　　　　　　　


携帯番号：　　　　　　　　　　　　
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