
　

受診日 　年　　月　　日 ID

氏名 性別 □ 男 □ 女 年齢 歳

連絡可能な電話番号 続柄 ( )

発熱 来院時の体温 （ ℃）

最高体温 （ ℃）

息苦しさ SpO2 （ ％）

咳

鼻水・鼻づまり・痰

咽頭痛（のどの痛み）

腹痛・嘔吐・げり

味覚異常・嗅覚異常

その他

罹患 発症日（ ）

家族

基礎疾患等 □呼吸器疾患　□心疾患　□高血圧　□脂質異常

□腎疾患(透析含む)　□悪性腫瘍　□免疫不全

□糖尿病　□その他（ ）

薬の服薬 ありの方➡お薬手帳　□持参　□なし

アレルギー □薬（ ）

□食べ物（ ）

□その他（ ）

喫煙歴 1日（　　　）本（　　　）年間

妊娠（の可能性） かかりつけ　□当院　□他院

授乳

スタッフ記入欄

【処方】 【結果連絡方法】

□ 無 □ 有 □　電話　　□　予約システム

【検査・処置】

□ 無

□ コロナ抗原検査 □　インフルエンザ

□ コロナPCR検査

□ 血液検査　　　□　尿検査　　　□　X-P　　　□　CT　　　□　エコー

□ その他（ ）

／

／

チェック項目 なし あり いつ(～) 詳細

症
状

／

／

／

／
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3ヶ月以内に
新型コロナ感染歴

基
礎
疾
患
等

女性
の方

同居家族の体調不良者
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