
受診日　　　　　　年　　　　月　　　　　日

フリガナ 性別

氏名 男・女 大・昭・平・令　　　　年　　　月　　　　　日（　　　　歳）

〒　　　　　－　　　　　　

　　　　　　　　都　　　　　　　　　　市区

　　　　　　　　県　　　　　　　　　　町村

ＴＥＬ 　　　　　　－　　　　　－　　　　　　　－ 携帯番号 　　　　　　－　　　　　－　　　　　　　－

緊急連絡先 　　　　－　　　　－　　　　　－　　　　　関係（　　　　）

■当院を知ったきっかけをお聞かせ下さい。

他院からの紹介　　　　　　　　知人からの紹介　　　　　会社の健康診断　　　　　インターネット　　　　広告

近いから その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

■ふれあい健康友の会　　　　会員申込用

インフルエンザや介護用品の割引など各種サービスが受けられる「ふれあい健康友の会」は、
会員の皆様の健康づくりと豊かな生活の実現、福祉充実の一助を目指します。
※入会をご希望の方はパンフレットをお渡ししますので、受付にお声をかけて下さい。
※入会された患者様には、後日会員カードを発行し、数ヵ月後にご自宅へ郵送いたします。

入会を希望する　　　　　・　　　　　　入会を希望しない

初診申込書

ＩＤ 医事課

生年月日

住所



発熱・かぜ症状問診票 
 

受診日      年   月   日 

 

体温   度   分 血圧 / 脈拍     回 SpO2     ％ 

ﾌﾘｶﾞﾅ  性別 生年月日 

氏名 
 

男・女   年   月   日（   歳） 

職業  
必ず連絡のつく電話番号 

自宅  

携帯  

 

① 該当する症状に 

記入してください。 

 

（はい：〇 少し：△） 

 発熱（  月  日  時～） 解熱剤（       ）使用 

 頭痛  腹痛  関節痛  倦怠感 

 咳  痰  鼻水  鼻づまり 

 息苦しさ  下痢   吐き気  嘔吐 

 喉の痛み  味覚異常  嗅覚異常   

② 今までの病気で 

該当するものに〇

を付けてください。 

ない ある 

高血圧  高脂血症  糖尿病  腎臓病  肝臓病  肺炎 

気管支喘息  胃・十二指腸潰瘍  緑内障 

脳卒中 （ 脳出血  脳梗塞 ） 

心臓病 （ 狭心症  心筋梗塞  不整脈 ） 

その他  

③ 海外渡航歴・クラス

ター発生場所での

接触歴はあります

か？ 
ない ある 

いつ 
 

どこで 
 

誰と 
 

④ ③であるの方 

新型コロナ受診相

談窓口（帰国者・接

触者相談センター）

に連絡をしていま

すか？ 

していない した 

結果（内容） 

 

受付番号  ID  
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