独立行政法人国立病院機構　沖縄病院　　地域医療連係室　宛（FAX:098-898-6433）


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：　　　　　　　　　　　　　生年月日：　　　　　/　　　/　　　（　　　歳）





（発熱・自覚症状）


現在（受診日）の体温　　　℃（検温日時　　月　　日　　時　　分）


直近2週間以内の発熱の有無　→　無 ・ 有（出現日時：　　月　　日）


咳嗽などの呼吸器症状の有無　→　無 ・ 有（出現日時：　　月　　日）


咽頭痛の有無　→　無 ・ 有（出現日時：　　月　　日）


コロナ感染症の有無　→　無 ・ 有（日時：　　月　　日～　　月　　日）


（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）


（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）：　　　　　　　　　　　　　





【連絡事項】


受診予定日に体調が悪い場合は、紹介元病院と下記連絡先に御連絡を御願い致します！
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TEL（代表）:098-898-2121














