






医療法人社団高千穂会　西台クリニック

【新型コロナウイルスに関する問診表】

ご依頼元医療機関名　

医師名　　　　　　　　　　　　　　　　

有・無 症状有の場合  (期間：　　　/   　  ～　　　/   　    ）

発熱 有・無  最高　　　　℃

せき症状 有・無 (期間：　　　/     ～　　　/       ） 

鼻汁が出る 有・無 (期間：　　　/     ～　　　/       ） 

だるさ（倦怠感） 有・無 (期間：　　　/     ～　　　/       ） 

痰が出る 有・無 (期間：　　　/     ～　　　/       ） 

息苦しさ 有・無 (期間：　　　/     ～　　　/       ） 

味覚・嗅覚障害 有・無 (期間：　　　/     ～　　　/       ） 

PCR検査実施　有無 有・無 (実施日：        /        ） 陰性   ・   陽性

2
その他臨床症状

（頭痛・胸の痛み・嘔吐など）
有・無 (期間：　　　/     ～　　　/       ） 【症状：　　　　　    　　】

同居者の上記症状の有無 有・無 (期間：　　　/     ～　　　/       ） 【症状：　　　　　    　　】

自宅待機中及び

経過観察者の有無
有・無 (期間：　　　/     ～　　　/       ） 

4 検査受診時の付添者の有無 有・無 ※1.付添者が来院する場合は必要最低限でお願いします。

※この問診票は、患者様のコロナウイルスの症状の有無を確認するためのみ利用致します。

　　　　　　年　　　　月　　　　日ご記入日
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患者様氏名
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４週間以内の症状の有無
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