
(受診者) (保護者の方)

性別 性別

　□  2週間以内に、同居人含む全員に上記の症状はありません。

　□  ない

　□  ある（詳細を右図に記入）

　□ ない

　□ ある（詳細を右図に記入）

　□  発生していない □　発生している
ご記入ありがとうございました。

　□ 濃厚接触者として検査予定

フリガナ

■ご本人もしくは同居する方が2週間以内にPCR検査をしたことがありますか？

2週間以内に、症状のあるもの

20201212小児科

受  付  確  認  表

来院日　　　　　　年　　　　月　　　　日 ID　：

氏　　　名 氏　　　名

■ご本人もしくは同居する方の職場や学校等で、2週間以内に新型コロナウイルス

　 感染症が発生していますか？

新型コロナウイルス感染予防対のため、以下の症状の有無を保護者（本日のお付き添いの方）、同居する方(ご家

族等)も含め、皆様にお聞きしています。お手数ですがご協力お願いいたします。

2週間以内に、症状のあるもの

■2週間以内に、症状のない方は以下に☑を入れてください。

■3か月以内に、海外への渡航歴がありますか？

生年月日 体温 生年月日 体温

℃ ℃ 

フリガナ

検査した人：

検査した日： 月 日

結 果： 陰性／陽性／未

（判定日 月 日）

検査した人：

検査した日： 月 日

結 果： 陰性／陽性／

未

渡航時期：

渡航先：


