
かなりあクリニック発熱外来 

記⼊⽇    年    ⽉    ⽇   問診票別紙    

当院は診療情報を取得・活⽤することにより、質の⾼い医療の提供に努めています。正確な情報を取得・活⽤するため、マイ
ナ保険証の利⽤にご協⼒をお願い致します。(医療情報・システム基盤整備体制充実加算(初診時)加算 1 4 点 加算 2  2 点(マ
イナ保険証を利⽤した場合)  

 ご⾃⾝は濃厚接触者に該当しますか。 (該当者→陽性者は同居/別居、該当しない) 
 ⾃宅や他施設で検査をしましたか。施⾏⽇   ⽉   ⽇ ( 陽性 / 陰性・していない) 
 本⽇は、お薬の処⽅を希望しますか。  ( 希望 ・ 不要 )  
 新型コロナウイルスに罹患したことがある⽅は、時期をご記⼊下さい。                  

( R    年   ⽉   頃)   /   罹患歴はない         
 本⽇⾏う感染症検査のご希望をお伺いします。 ( 1.新型コロナ抗原迅速検査、2.インフル

エンザ抗原迅速検査 3.新型コロナ PCR 検査、いずれの検査も希望しない) ※抗原迅速検

査は、判定まで 10 分です。PCR は、翌⽇の夜に結果が届くため、お知らせは翌⽇~3 ⽇程度です。 

 (フリガナ)                   （ 男性・⼥性 ）     

 ⽒名                   ⾝⻑   cm 体重   kg	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  
 ⽣年⽉⽇(⻄暦)         年     ⽉      ⽇       歳   	     

 現住所                      (〒    -    )       
 携帯電話番号 （     ―     ―     ）   必ず記⼊  
 mail address  (                      @                     )                
 発症⽇と初発症状に◯、現在も⾟い症状に△をつけてください。 

   ⽉   ⽇から、  
咽頭痛・頭痛・発熱（最⾼     ℃）・だるさ・咳・痰・⿐⽔・⿐づまり 

 既往歴 ⾼⾎圧・糖尿病・重症気管⽀喘息・⼼不全・不整脈（その他       ） 

現在内服中のお薬： 

 新型コロナワクチン接種回数   回 (ワクチン未接種の⽅は 0 と記⼊) /最終接種ワク
チンメーカー(ファイザー/モデルナ/その他      ) 接種⽇    年   ⽉   ⽇ 

――――――――――――――――― 以下医療機関が記⼊ ――――――――――――――――― 

・Covid19（ ＋ / − ）・Flu + Covid19 ( ＋/ −  )   

・Flu（ ＋ / − ）  ・PCR( ⿐咽頭 / 唾液 )   

・ご⾃宅⼜は他施設で検査した結果を写真 / メールで確認済 

              	

カロナール     mg  T  分    ⽇ 

ロキソニン T・ムコスタ T 分  ⽇ / 頓⽤ 

メジコン＿アスベリン 10,20mg  

ムコソルバン 

シングレア 1T 分１ ５⽇/７⽇ 

 

SP トローチ  10 / 20 T 

アズノール 5ml,10ml/イソジン G 30ml     本    

・先発品指定あり   ・処⽅なし 

⼦供処⽅ ____ kg ﾑｺﾀﾞｲﾝ・ﾑｺｿﾙﾊﾞﾝ・ｵﾉﾝ    粉/ｼﾛｯﾌﾟ 

ｷﾌﾟﾚｽ 1T 就寝前  ⽇ ｱﾝﾋﾊﾞ/ｱﾙﾋﾟﾆｰ坐剤  mg 個 頓⽤ 

ｶﾛﾅｰﾙ 粉/ｼﾛｯﾌﾟ   mg・ml 分３,５⽇/頓⽤ 

 

※検査の結果陽性となった場合、重症化リスクの⾼い⽅のみ当院から保健所へ報告致します。 

 


