＊発熱・感冒症状で診察を受けられる方へ＊
あなたの症状を理解するために，わかる範囲で以下の質問に答えを記入，または当てはまる文章の前の□にチェックを入れてください

片倉町あかり脳神経内科・内科クリニック
EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ Ｐゴシック" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(おなまえ),お名前)：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　性別：□男・□女

年齢：　　　　歳　　　　　生年月日　　　　　年　　　　　月　　　　　日
ご住所：〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
身長：　　　　　　　cm，体重　　　　　　kg


記入者氏名：□本人・□本人以外：　　　　　　　　　　（続柄：　　　　　）

＊今回の症状が始まったのは　　　　月     日　　　来院時体温　　　　　　　　℃
あてはまる症状に✓をつけてください。
□発熱　　　　　　℃　　□のどの痛み　　□　セキ・タン　（白色・それ以外）
□くしゃみ　　□鼻水　　□倦怠感　　□頭痛　　□腹痛　　□下痢　　□嘔吐
□吐き気　□嗅覚・味覚異常　□その他(                      　　　　     )
＊一番つらい症状は何ですか？（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
＊ご家族や知人の方で同様の症状の方はいますか？□はい　□　いいえ
□はいの方は、わかる範囲で詳細をお知らせください
(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
新型コロナワクチン接種歴　回数(   回)最終接種日　　月　　　日　メーカー(      )

*コロナ罹患歴　□あり　発症日(   　年　 月　　日)　　□なし
＊症状が出た日以前の14日間の行動歴について　海外渡航　□あり(      )□なし　　
＊下記の疾患がありましたら、□に✓をつけてください。
□悪性腫瘍　□慢性閉塞性肺疾患(COPD) □慢性腎臓病　□高血圧　□糖尿病
□脂質異常症　□肥満（BMI 30以上） □心血管疾患　□脳血管疾患　□喫煙歴
□免疫抑制剤や抗がん剤の使用　□その他疾患(                         )

*今までに薬や食べ物でアレルギー、副作用はありますか？
□あり（   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    ）□なし
＊女性の方で該当するときは✓をつけてください。□妊娠中　　□授乳中
他に何か伝えたいことがありましたらご記入ください。
(                                                           　　)
ご協力ありがとうございました．恐れ入りますが診察時間まで今しばらくお待ちください。
