
お名前：
【症状や経過について】わかる窟囲で樽いませんので、ご罷入ください。

① 発熟いつ（／）朝・昼・夕・夜から（ ）日間
最高（ ） ℃ 本 日 （ ） ℃

② 発熱後に医療槻関は受診しましたか？

はい（ 日 前 に受診） い い え

③ ご自身または医療機関で【抗原キット検査】はしましたか？
は い （ い つ ） い い え
･コロナ（隠性．陰性）・インフルエンザ(A型・B型・陰性）
･ そ の他 （ ）

④ 当てはまる症状にoをつけてください。
咳 疲（色：）息苦しさ 強いだるさ 関節の痛み 味覚異常
喉の痛み 頭痛 鼻水（色： ）・くしゃみ 吐き気 下痢

⑤ 熱があったり、感染症であることが砿定した人と温厚接触をしましたか？
は い （ い つ 頃 ）
ロコロナ ロインフルエンザ(A･B) ロマイコプラズマ ロ流行性胃腿炎 ロその他

⑥ 現在治療中の病気はありますか？あてはまるものすべてにOをつけてください
穂尿病 心不全呼吸器疾患（邸 ,そくや肺気腫など）
高血圧 透析を受けている 免疫抑制剤や抗がん剤を用いている
＊内服薬がある方は、お薬手嬢をご用意ください。

⑦ この一年でコロナやインフルエンザ等感染症にかかった事はありますか？
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