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患者氏名
年 月 日 歳

) －

発熱　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 □　あり　　　　　　　□あり　　（　　　　　　）日前から※現在（　　　　　　）℃　解熱剤服用　あり・なし

咳・鼻水 □　あり　　　　　　　□なし　　（　　　　　　）日前から

全身倦怠感 □　あり　　　　　　　□なし　　（　　　　　　）日前から

頭痛 □　あり　　　　　　　□なし　　（　　　　　　）日前から

関節痛 □　あり　　　　　　　□なし　　（　　　　　　）日前から

味覚・嗅覚異常 □　あり　　　　　　　□なし　　（　　　　　　）日前から

下痢 □　あり　　　　　　　□なし　　（　　　　　　）日前から

嘔気、嘔吐 □　あり　　　　　　　□なし　　（　　　　　　）日前から

呼吸苦 □　あり　　　　　　　□なし　　（　　　　　　）日前から

妊娠の有無 □　あり　　　　　　　□なし　　

喫煙の有無 □　あり　　　　　　　□なし　　

アレルギー □　あり　　　　　　　□なし　　

過去1ケ月以内に

同居家族や職場での濃厚接触者 □　あり　　　　　　　□なし　　（　　　　　　）日前から

過去1ケ月以内に

海外への渡航歴　 □　あり　　　　　　　□なし　　

2週間以内に

国内流行地域への往来 □　あり　　　　　　　□なし　　
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　※該当項目には、□チェック、○印あるいは記入をお願いします。

宛先　社会医療法人共愛会　戸畑共立病院　　FAX：0120-008-915
フリーダイヤル 0120-008-914　　TEL：093-871-5468

男 女

明 大

昭 平 令


