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コロナ感染対策 確認事項


記載者　部署：　　　　　　氏名：　　　　　　　　　





記入日：令和　　年　　月　　日　


医療機関名：　　　　　　　　　　　





患者氏名：　　　　　　　　　　　　





（発熱・自覚症状）


現在の体温　　　℃（検温日時　　月　　日　　時　　分）


直近1週間以内の発熱の有無　→　無 ・ 有


咳嗽などの呼吸器症状　→　無 ・ 有（出現日時：　　月　　日）


（PCR検査実施の有無）


PCR検査の実施　→　無 ・ 有（※検査データも送信ください）


（渡航歴）


県外・海外への渡航歴はありますか。　→　無 ・ 有（どこ：　　　　　　　　　　）


２週間以内の渡航歴のある方との接触はありますか。　→　無 ・ 有（どこ：     　　　　）


（米軍基地関係者との関わり）


本人さん及び家族に基地関係者はいますか。　→　無 ・ 有（同居の有無：　無 ・ 有　）


２週間以内に基地関係者との接触はありますか。　→　無 ・ 有


（濃厚接触）


新型コロナウイルス陽性者との接触はありますか。 →　無 ・ 有（　　月　　日～ 　月　　日）


（周囲の流行の有無）


周囲に新型コロナウイルス感染症の流行はありますか。　→　無 ・ 有


※施設入所の場合は施設内流行の有無（職員も含む）


（生活場所の面会について）


施設等入所の場合、面会の状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


（職業）


職業（例：接客業、飲食店　等）：　　　　　　　　　　　　　











