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1。 本日は、受診することになった主な症状はなんですか ?

【どのような症状ですか ?】

発熱 (最高   ℃)
せき  のどの痛み  鼻水  下痢  腹痛  嘔ll■  頭痛  食欲不振  呼吸困難
排尿時痛  血尿  頻尿  糖尿病  高血圧  高脂血症  健康診断  診断書希望
他院からの転院希望

その他
 |

【いつ頃からですか?】 〔
2.某や注射や食べ物等で、じんましんやかゆみ等 アレルギー反応がでたことがありますか?

なし ・ あり いつ負 何で?|

3.肝炎の治療経験はありますか?
なし ・ あり  ( A型  ・ B型  ・ C型 )治 療中・完)台

4。 現在、治療中の病気はありますか?

なし ・ あ
晶用中偏お昼

|

5。 今までに大きな病気、手術を受けられた事はあり試すか?

なし ・ あり
 「っ層

|

6。 たばこを吸われますか ?

吸わない ・ 吸う   1日     本  喫煙歴   年

7.お酒を飲まれますか ?

飲む ・ 飲まない   ( 毎日 ・ 週 1回 ・ 時々 1回の酒量      i

8.女性の方のみお尋ねします。現在妊娠されていますか?
していない 。 わからない 0 している (    )ヶ 月 ・ 現在授乳中

9。 ここlヶ月以内に海外渡航されましたか?  した ・ していない
された方 。・・場所 (                   )
10.新型コロすウイルスと診断された方と濃厚接触はありましたか?   はい ・ いいえ
11。 ここ 14日間で満員での公共交通手段の不」用はありましたか?    はい ・ いいえ
12。 ここ 14日間でイベントなど人が密集した所へは行きましたか?   はい ・ いいえ
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