
発熱外来問診票

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受診日：令和　　　年　　　月　　　日

ふりがな 生年月日：　　　年　　月　　日　年齢：　　　歳

お名前 性別：　男　・　女 体重：　　㌔（15歳未満のみ）

車で来院されましたか？　　はい　・　いいえ

携帯番号： 体温：昨日　　　　　　　℃：今日　　　　　　℃

症状：

咳　　　　　（なし・あり）    　                 鼻水　　　　     （なし・あり）

息苦しさ　　（なし・あり）                 関節痛　　　     （なし・あり）

頭痛　　　　（なし・あり）                 妊娠　　   　  　（なし・あり）

咽頭痛　　　（なし・あり）                その他症状（　　　　　　　    　　　　）

既往歴：高血圧・糖尿病・緑内障・前立腺・高脂血症・喘息・心臓・肝臓・腎臓・その他（　　　　　　）

現在、服用している薬がわかれば記入してください。

検査が陽性で薬が処方される場合、
　　（　はい　・　いいえ　）

隣の薬局にこの問診票の情報を提供してもよろしいですか？

検査結果が陰性だった場合の、希望番号に○をつけてください。

　①診察を希望する

　②薬の処方だけ希望する

希望の薬（　　　　　　　　　　　　　）

　③診察も薬も希望しない

家族がコロナかインフルエンザに感染していますか？　　　　　　はい　・　いいえ


