
患者氏名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 付き添い者の氏名（　　　　　　　　　　　　　　　　）

日付 ／ ／ ／ ／ ／ ／ ／ ／ ／ ／

1 朝の体温 ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃

2 夜の体温 ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃

3
風邪症状（咳、のどの痛み、鼻水、頭痛など）

がありますか

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

4 疲労感やだるさはありますか
□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

5 下痢や吐気、嘔吐はありますか
□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

6 その他、何か変わったことはありますか
□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

7
感染者や濃厚接触者と接触した可能性がありま

すか

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

8 同居の家族に上記3～7の項目がありますか
□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

9
ご自分や同居者の職場や学校、保育園などで陽

性者が発生していますか

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

10

外出は、換気の悪い空間、多くの人が集まる場

所、近くで会話するような状況（いわゆる3密）

を避け、マスク着用や手洗いをしていましたか

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

□はい

□いいえ

聖マリアンナ医科大学横浜市西部病院

新型コロナウイルス対策　入院及び付き添い前　症状確認シート

　入院もしくは付き添い当日まで記入して、ご持参ください

コロナワクチン接種歴　□あり（　　　回接種済み）　□なし
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