
問診票 
この問診票は本日の診察を円滑に進める目的以外には使用いたしません。 

 
ナマエ                男 ・ 女  年齢    歳   ヶ月 

通っているのは（園・学校名）             （ 保育園・幼稚園・小学校・中学校・高校・大学 ） 

□ 教育関係のお仕事をしている方は□に☑チェックを入れてください 

現在の体温     ℃   現在妊娠していますか？ いいえ  はい（現在妊娠    週目） 

体重        kg（分からない方は中待合室で待っている時に計って下さい） 

＊現在治療中の疾患＊  なし あり(疾患名：       内服薬：                 ) 

 

1. 家族や同居している方に新型コロナウイルス陽性者はいますか？ いいえ  はい (誰：         ) 

2. 周囲(家族・学校・園・職場等)にインフルエンザ陽性者はいますか？   いいえ  はい 

3. 本日の症状(受診目的)を教えてください。（□に☑チェックを入れてください） 

□ 発疹(ぶつぶつがある)      （発疹が出ている場所：            ） 

□ 耳の下の腫れ （  月   日～） 

□ 発熱 （   月   日 朝 昼 夜～）（    ℃） 

□ 咳  □ 鼻汁 □ 頭痛 □ のどの痛み   

□ 下痢 □ 腹痛（    月   日～） □ 便秘（   日目） 

□ 吐き気 □ 嘔吐（    月   日～）回数：   回 

□ いつもの薬処方希望  □ 保湿剤希望 

□ その他 （                                       ） 

↓ はいの方は受付に伝えてください 

いつから？      ↓ ○をつけて下さい 


