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（様式）新型コロナウイルス感染症等問診票（患者用）_表面
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（インフルエンザに係るご質問）

■あなたの１週間以内の行動を教えてください

□いいえ □はい→

□いいえ □はい→

□いいえ □はい→

■インフルエンザワクチン接種について

インフルエンザワクチンを接種しました

か？

□いいえ □はい→

（１回目接種日）　　月　　日

（２回目接種日）　　月　　日

インフルエンザにかかっている人とマスク

をせずに接触しましたか？

（いつ、どこで）

職場・学校・地域等でインフルエンザが流

行していますか？

（いつ、どこで）

周囲にインフルエンザにかかった人がいま

すか？

（いつ、だれが）
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★太枠内にご記入ください。

診療科

性別 男・女 年齢 才

■あなたの

今の状態

を教えてください

病院記入欄

□熱がある（　　　　℃　　　月　　日頃から） 　　　　　　　

□せきが出る　 □頭痛　　　　□咽の痛み　

℃

□息切れ　　　 □下痢　　　　□関節痛

【必要時】

□呼吸が苦しい □食欲不振　　□筋肉痛 ＳｐＯ2

□肺炎　　　　 □全身倦怠感　□味覚・嗅覚異常 　　　　　

％

■あなたの

２週間以内の行動

を教えてください

□いいえ □はい→

□いいえ □はい→

□いいえ □はい→

□いいえ □はい→

□いいえ □はい→

□いいえ □はい→

□いいえ □はい→

■新型コロナウイルスワクチン接種について

※インフルエンザ流行期は裏面もご記入下さい。

　新型コロナウイルス感染症等問診票（患者用）

記入日 　　　　　　年　　　　月　　　　日



ふりがな



生年月日

明　大　昭　平　令

氏名



年　　月　　日

●体温

ご家族･職場に新型コロナウイルス感染症と診断

された、若しくは濃厚接触者がいますか？

（いつ、どこで、誰と）

県外への移動はありましたか？

            (青森県外からの移動を含む）

（いつ、どこで、誰と）

いつから症状がありますか？ 　　　月　　　　日頃から

右の症状は

あります

か？

□なし □あり→

接待を伴う・お酒を提供する飲食店を利用

しましたか？

（いつ、どこで、誰と）

同居の家族以外と飲食をしましたか？

（いつ、どこで、誰と）

同居の家族以外とマスクをせずに１ｍ以内

で15分以上接した人はいますか？

（いつ、どこで、誰と）

３密状態のイベント・研修会・会議等へ参

加しましたか？

（いつ、どこで、誰と）

海外渡航歴はありますか？

（いつ、どこに、誰と）

新型コロナウイルスワクチンを接種しまし

たか？

□いいえ □はい→

（１回目接種日）　　月　　日

（３回目接種日）　　月　　日

（２回目接種日）　　月　　日


