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問診票 

記載日：  年  月  日  体温：     ℃   

来院内容：見学・実習・入職ほか（        ）  

来院部署名：                     

現在所属する病院・学校名等：                      

氏名：                        

 

1. 来院日前日までの 2週間以内に以下の症状で該当するものがあればチェックしてくださ

い（複数可） 

□発熱（37.5℃以上）   日から   日間  最高体温   ℃ 

□熱が出るので解熱剤で対応している    日から   日間 

□のどが痛い □せきが出る □痰がでる □息苦しい  

□味がわからない □においがわからない 

 

※別紙①-2「来院日前日までの 2週間の症状日誌」を毎日記載してください。 

 

2. 来院日前日までの 2週間以内に新型コロナウイルスに感染した方と濃厚接触がありまし

たか。 

         □なし     □あり 

ありの場合 

□感染者と同居、車内や航空機内などで、2メートル以内での会話 

□マスクや手袋などの個人防護具なしで感染者の看護・介護をした 

□感染が疑われる者の気道分泌物、体液などに直接触れた 

  

3. 来院日前日までの 2週間以内に外国（国を問わず）に行きましたか。あるいは同居の家

族が外国から帰ってきましたか。 

           □なし     □あり 

  ありの場合 

国名（            ） 

 

（裏面に続く） 

2 0 2 0 年 6 月 

院外からの学生・職員用 
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4. 来院日前日までの 2週間以内に、換気の悪い密閉した場所で、多人数が密集し、密接に

会話や発声など行う場所（ライブハウスやイベントなど）に行きましたか。 

           □なし     □あり 

  ありの場合 

場所とその内容（                         ） 

 

 

 

 

 

以上 
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【来院初日前日までの 2週間の症状日誌（14日前～8日前まで】  氏名：             

来院当日まで記入し、問診票とともに来院当日に出してください。 

 

  

その他気になることがありましたお書き下さい。 

                                                                        

                                                                        

                                                                        

                                                                        

 

 

 

 （  /  ） （  /  ） （  /  ） （  /  ） （  /  ） （  /  ） （  /  ） 

1 朝の体温 度 度 度 度 度 度 度 

2 夜の体温 度 度 度 度 度 度 度 

3 喉の痛みや咳、鼻水はあり

ますか？ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

4 味や臭いに異常があります

か？ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

5 下痢など、おなかの具合が

悪いですか？ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

6 その他、何か変わったこと

はありますか？ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

7 感染者と接触した可能性が

ありますか？ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

8 同居の家族に上記３－８が

ありますか？ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 
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【来院初日前日までの 2週間の症状日誌（7日前～前日まで）】 氏名：             

来院当日まで記入し、問診票とともに来院当日に出してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

その他気になることがありましたお書き下さい。 

                                                                        

                                                                        

                                                                        

                                                                        

 

 

 （  /  ） （  /  ） （  /  ） （  /  ） （  /  ） （  /  ） （  /  ） 

1 朝の体温 度 度 度 度 度 度 度 

2 夜の体温 度 度 度 度 度 度 度 

3 喉の痛みや咳、鼻水はあり

ますか？ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

4 味や臭いに異常があります

か？ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

5 下痢など、おなかの具合が

悪いですか？ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

6 その他、何か変わったこと

はありますか？ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

7 感染者と接触した可能性が

ありますか？ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

8 同居の家族に上記３－８が

ありますか？ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 

□ はい 

□ いいえ 


