
問　診　票　　令和　　　年　　　月　　　日
	(今)連絡のつく携帯電話番号
	

	車の名前・色・ナンバー
	


EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps19 \o\ad(\s\up 16(ふりがな),氏　名)　　　　　　　　　　　　　　　　 年齢　　　　歳　　 性別　（　男　・　女　）
　　　　　　　　　　　　　　　　

生年月日　（大・昭・平・令）　　　年　　月　　日
住所＜〒　　　　　＞　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL（　　　）　　　　　　　　
· 次のことについて、ご記入ください。

1 今月、彦根休日急病診療所にかかられていますか。         　【　はい　・　いいえ　】
2 インフルエンザ陽性者に数日以内に接触しましたか。　　　　 【　はい　・　いいえ　】

3 コロナ感染者や疑わしい人と２週間以内に接触しましたか。   【　はい　・　いいえ　】
④　コロナワクチンの接種歴　【　　　　回】　最終接種年月【　　　　年　　　月　　　日】
⑤　今ある症状は何ですか。
　　　発熱　・　咳　・　鼻水　・　痰　・　喉の痛み　・　腹痛　・　下痢　・　嘔吐　・　関節痛

　　　発疹　・　味覚異常　・　嗅覚異常　・　その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
　　それはいつからですか。(例：１日前、２～３日前、〇月〇日から、１か月前など)
⑥　今までに、薬を飲んだり、食べ物で気分が悪くなったり、湿疹が出たことがありますか。(アレルギーなど)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【　はい　・　いいえ　】
　「はい」の方は、内容がわかればお答えください。
⑦　治療中の病気はありますか。(今までの病気も含む)　　　　　　　【　はい　・　いいえ　】
「はい」の方は、内容がわかればお答えください。
⑧　現在「くすり」は、何か飲んでおられますか。　　　　　　　　　【　はい　・　いいえ　】
「はい」の方は、内容がわかればお答えください。
⑨　飲めない「くすり」の種類は何ですか。　【　錠剤　・　粉末　・　シロップ　・　特になし】
＜女性の方＞
⑩　現在「妊娠」はされておられますか。　　　　　　　【　はい　・　いいえ　】
⑪　現在「授乳」はされておられますか。　　　　　　　【　はい　・　いいえ　】
体温　　　　　　　℃�
�
体重　　　　　　　㎏�
�






↑ 必ず ふりがな を書いてください。








