




＜最近の発熱や気道感染症症状の有無に関する問診票＞ 

ID；

お名前；

記載日；令和 年  月  日 

1. 発症時に 37℃以上の発熱か咽頭痛を認めましたか？ （認めた  ・ 認めない）

(1) 発熱を認めた場合、何度くらいでしたか？ （      ℃） 

(2) 発熱の発症時期 （     ） 

(3) 咽頭痛の発症時期。 （ ） 

2. 過去に新型コロナウイルス感染症にかかったことがありますか？（ある ・ ない）

有るならば、それはいつ頃でしたか？                    （ ） 

3. 直近 1週間以内に、新型コロナウイルスやインフルエンザの検査を受けましたか？

(1) 新型コロナウイルス検査； （ 受けた  ・ 受けていない）

①受けた検査の種類に○をしてください。 （PCR ・ 抗原検査 ・その他） 

②受けたのはいつですか？ （  ） 

③検査結果に〇をしてください。 (   陰性 ・ 陽性    ) 

(2) インフルエンザの検査 ； （ 受けた  ・ 受けていない）

①受けたのはいつですか？ （ ） 

②検査結果に〇をしてください。 ( 陰性 ・ 陽性   ) 

4. 新型コロナウイルスワクチンを接種しましたか？ （接種した ・ 接種していない） 

何回接種されましたか？（ 回）、直近で接種した時期；（ 年 月頃） 

接種後副反応が生じた場合の症状 （ ） 

5. 直近１週間以内に下記を認めましたか？

(1)臭いがわからなくなった； （  はい ・ いいえ）

臭いが分からなくなったのはいつですか？ （   ） 

(2) 味がわからなくなった； （  はい ・ いいえ）

味が分からなくなったのはいつですか？     （    ） 

6. 直近１週間以内の新型コロナウイルス感染症患者との接触歴；（  有る ・ 無し ）

7. 直近１週間以内のインフルエンザ感染症患者との接触歴； （  有る ・ 無し ）

8. 新型コロナウイルス感染症、または、インフルエンザと診断された場合、診断書（自費 2500

円）が必要ですか?                                       （必要     ・  不要）




