
【問診】以下の項目にお答えください。

１　あてはまる症状にチェックして下さい。 □ 発熱（　　　℃）　　□せき　　□呼吸が苦しい □だるさ（倦怠感）

□ 頭痛 □吐き気、嘔吐 □下痢 □のどの痛み、違和感

□ 味やにおいを感じない □その他　（　　　　　　　　　　　　）

２　 ※ 症状はいつからありますか。 　　　　　　　　　月　　　　日から

３　 新型コロナやインフルエンザ等に □ いいえ

　　　かかった方との接触はありましたか。 □　は　い　（接触日：　　月　　日　接触した方との関係　    　　　　）

４  新型コロナワクチンは接種しましたか。 □ いいえ

□ はい → （　　　　）回目接種した　

５　これまで治療したり、現在治療している □ がん・悪性腫瘍 □慢性閉塞性肺疾患　□慢性腎臓病

病気があればチェックして下さい。 □　高血圧症　　　　　　□糖尿病□脂質異常症・高脂血症

□ 肥満（ＢＭＩ30以上） □その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

６　現在妊娠していますか。 □いいえ □はい　　　□　わからない
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