新型インフルエンザ問診票　電話用

受付年月日　平成　　年　　月　　日 午前・午後　　時　　分ごろ
診察の緊急性・必要性を調べるため簡単な質問をいたしますので協力お願いいたします。この結果を医師より確認し受診日時を決めたいと思います。

◆１　まず当院から連絡する場合の連絡先をお教えください。

　TEL　0942-　　-　　　　、携帯　　　　-　　　　-　　　　
◆２　では、病気にかかっている患者についての質問いたします。
・お年はいくつですか

　　　歳
→
10歳未満小児科を勧める
・お名前は



　　　　　　　　　　　　　　　　
・当院に受診されたことはありますか >確認できる患者はとばしてOK,IDは必要
□あり　定期（ID確認　　　　　）・既往　□なし>(注）の質問を
（注）現在診療中あるいは過去に指摘された病気はありませんか

□ある　下記の病気に注意　　□なし

慢性呼吸器疾患(肺気腫、慢性気管支炎、喘息)、慢性心疾患、腎機能低下、糖尿病
免疫抑制状態(ステロイド使用者など)、癌（抗がん剤等で治療中の方）

◆３　女性の方へ、妊娠している可能性はありませんか　□ある
□ない
◆４　現在のあなたのからだの症状について教えてください。
・息ぐるしさ・継続する胸の痛み・継続する嘔吐,下痢・継続する発熱がありますか




□ある　>院長に至急報告
□なし
・熱は38℃以上ありますか?
□ある　　日　　時から最高　　.　℃　□ない
・熱は37℃以上ありますか?
□ある　　日　　時から最高　　.　℃　□ない
・鼻水、鼻づまりはありますか?
□ある(　　日から) 　　　□ない
・のどの痛みはありますか?
□ある(　　日から) 　　　□ない
・せきはでますか?


□ある(　　日から) 　　　□ない
・熱っぽさ、さむけはありますか?□ある(　　日から)

□ない
・その他の症状はありますか?　　□ある(　　日から)

□ない
◆５　・職場、学校または家庭などにインフルエンザ様症状の人がいますか?
□いる

（家庭・職場・学校　　　　　　　　　　　、　　年　　組）
□いない
