
阪部循環器内科・内科 婦人科クリニック 

患者番号【          】  

問診票 (発熱のある方) 

記入日   年  月  日  

ふりがな  

お名前：        性別： 男 ・ 女  

生年月日：        年齢：      歳  

ご住所：〒     ‐    

                                                               

電話番号（携帯）                   （自宅）               

身長   cm  体重      kg  体温   ℃ 

 

1)  あなたの症状をすべて選んでください ( )内は該当に〇を 

 

□ 咳 □ 痰（透明・白・黄）□ 息苦しさ □ 鼻水 □ 喉の痛み 

□ 頭痛（ズキズキする・締め付ける・重い感じ）  

□ 味を感じなくなった／以前と感じ方が変わった  

□ 匂いを感じなくなった／以前と感じ方が変わった 

□ 頻尿／排尿時痛 □ 吐き気 □ 嘔吐 

   □ その他（                   ）        

□ 上記の症状はすべてない 
 

2)  いつからですか？ 

 

 

3)  ご自宅で測定された体温で最も高いものを教えて下さい   

  □ 測定していない    □      ℃ 

 

4） 2 週間以内に新型コロナウイルス感染症もしくはインフルエンザ感染症の方  

  と接触しましたか？ 

   □ はい（誰が：    いつ：     ） □ いいえ 

【裏面へ続く】 



阪部循環器内科・内科 婦人科クリニック 

 

5） 新型コロナワクチンは接種済みですか？ 

☐ はい (  回)， ☐ いいえ 

 

6)  現在治療を受けている病気はありますか？ 

☐ なし ☐ あり（治療薬名：          ） 

※ お薬手帳をお持ちの方は記載不要です。 

 

7)  薬のアレルギーはありますか？ 

☐ なし ☐ あり（薬品名：          ） 

 

8)  タバコを吸いますか？ 

☐ 吸わない ☐ 吸う（1 日  本, 約   年間） 

☐ 過去に吸っていた（1 日  本, 約   年間） 

 

9)  女性の方へ 

    妊娠している可能性は？   ☐ なし ☐ あり 

 

 

 

 

新型コロナウイルス(COVID-19)感染流行の現状を鑑み、院内感染予防のため 

発熱を伴う方の受診時間を指定して対応しています。 電話にて予約のうえ指定

時間に受診をお願いいたします。 


