
年 月 日

年 月 日生

〒

cm
kg

本日　BT：　　　　　℃　SPO2：　　　　　％
　　　　★解熱剤内服( あり・なし ) ）

℃の発熱がある。

がある

①　新型コロナウイルス感染者（陽性者）との濃厚接触歴がある。

　　いいえ ・ はい　→ と接触

②　症状について　〇で囲んで下さい

　　咳がでる　　痰がでる　　息苦しい　　全身倦怠感　　頭痛　　咽頭痛　　

　　関節痛　　下痢　　吐き気　　嘔吐　　嗅覚異常　　味覚異常

　 その他の症状（ ）

③　現在治療中の病気はありますか？　 いいえ ・ はい（ ）

）

）

　　・内服している薬 なし　・　あり （お薬手帳持参　あり　・　なし　）

④　これまでに入院・手術などの既往症はありますか？

）

⑤　喫煙歴　（ 無 ・ 有 ）　１日（　　）本　（　　）～（　　）才まで

⑥ 【女性の患者様へ】現在妊娠してますか？　　いいえ ・ はい（　　　　週）

⑦　薬や食べ物のアレルギーはありますか？　（　　　　　　　　　　　　　）

⑧　新型コロナワクチン接種はしましたか？

【

　 ファイザー　・　モデルナ　・　アストラゼネカ　・　ノババックス　・　不明

⑨　今までに新型コロナウイルスに感染した事がありますか？

　　いいえ ・ はい　→ 日

⑩　１４日以内に海外渡航歴はありますか？

　　いいえ ・ はい　→　渡航先（　　　　　　　　　　　　）

● マイナ保険証による診療情報取得に同意しますか？　　[　はい　・　いいえ　]

○
医療機関である。

○
お願い致します。

◇ マイナ保険証を利用しなかった場合（初診時）加算１(４点)

マイナ保険証を利用した場合　　　（初診時）加算２(２点)

年 月

日から、

月 日に

問 診 票

発熱外来
氏名

ﾌﾘｶﾞﾅ
I D

　大・昭・平・令 男 ・ 女

年齢 歳

住　　所

自宅電話
携帯電話

身長
体重

職　業

回目】 年

　　病名（

　　・かかりつけ医（ ）他病院名（

月 日

主 症 状

月

　 いいえ　・　はい 　→

日から、月

当院は、マイナ保険証の利用や問診票等を通じて患者の診療情報を取得・活用することにより質の高い医療の提供に努めている

マイナ保険証により正確な情報を所得・活用することで、より質の高い医療を提供できるためマイナ保険証の利用にご協力を

医療情報・システム基盤整備体制充実加算

連絡先(携帯)

　　なし　・　あり（

(症状)

*未成年の場合のみ　保護者氏名

最終服用日時（

受診理由

発熱外来_2022/11/01改訂


