新型コロナウイルス感染症に関する問診票
感染対策強化のため、問診票を作成しました。当院へ来院された方は下記の
事項を確認いただくようご理解・ご協力をお願いします。

令和　　　年　　　　月　　　　日　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　

該当する項目があればチェックし、必要事項を記載してください。
	質問
	お答え

	１，「新型コロナウイルス感染者」と診断された方と2日以内に接触がありましたか
	いいえ
	はい

	２，新型コロナワクチン接種の有無
有　→  最終　　　　月　　　日　　　回目　　　　　　　　　　　無（未接種）

　　　　　　　　　

	３，新型コロナ感染で陽性者となったことがありますか（陽性になった方のみ記入）
　　いつ頃：　　　年　　　月　　　日　


2日前に遡って現在までに、ご自身に以下の症状がありますか？
（いいえ　はい）どちらかに○印を付けて下さい。
	①
	発熱（T37.5℃以上）
	いいえ　はい
	⑤
	息苦しさ
	いいえ　はい

	②
	のどの違和感・痛み
	いいえ　はい
	⑥
	だるさ（倦怠感）
	いいえ　はい

	③
	鼻水
	いいえ　はい
	⑦
	臭いがわかりにくい
	いいえ　はい

	④
	咳・痰（たん）

	いいえ　はい
	⑧
	頭痛

	いいえ　はい



※当院来院後、2日以内に新型コロナウイルス感染の診断を受けた方は、当院まで連絡ください。（076-246-5600　代表）
＜運用方法＞

●外来特に新患時、予定入院患者、救急外来時に使用し、「はい」が１つでもあれば医師に相談し、経過記録に記載してください。

●用紙を確認後、ご本人または家族へ渡してください。
　　　2022.11　改訂　金沢脳神経外科病院　感染対策室
