
ID：
カナ

新型コロナウイルスに対するワクチンは接種しましたか

（ 回 ）

年 月 日 ）

① お名前 （ ）

② （ご関係：　　　　　　　　 ）

〒

保護者氏名： （ご関係：　　　　　　　　　　　）

1．受診のきっかけについての質問です。

ワクチン接種回数

1．ファイザー　2．モデルナ　3．アストラゼネカ　4．ノババックス　5．不明　6．その他（　　　　　　　　　　　　　）

直近に接種した新型コロナウイルスワクチンの種類（下記選択肢を○で囲んでください）

保護者電話番号：

住所：

3．重症化リスク因子となる疾病についての質問です。

以下の中で該当するものがあれば○で囲ってください。

氏名：

医療法人社団　愛友会　津田沼中央総合病院

4．連絡先についての質問です。

　免疫不全状態（移植後、免疫抑制剤、抗がん剤、ＡＩＤＳなど）

新型コロナ感染症対策用　質問票

ＳｐＯ２　　　　％

　悪性腫瘍（がん）、慢性肺疾患（慢性閉塞性肺疾患など）、慢性腎臓病、心血管疾患

いいえはい①

新型コロナウイルス感染症と診断した際、当院や行政機関から連絡する場合に使用します。
必ず連絡のとれる電話番号をできるだけ複数ご記入ください。

　脳血管疾患、喫煙歴、高血圧、糖尿病、脂質異常症、肥満、妊娠

　　　　　　　　　　　－　　　　　　　　　　　－

　　　　　　－　　　　　　－

その他連絡先

診記-C-01-0031

受診日：

はい いいえ

2．新型コロナウイルスに対するワクチン接種についての質問です。

保険証に記載のある住所と現在の居住場所が異なる場合は住所をご記入ください。

未成年の方は、保護者の連絡先（電話番号）をご記入ください。

直近の新型コロナウイルスワクチン接種年月日　（　20

コロナウイルスの検査を受けたことがある

検査の種類(　PCR　・　抗原　・　その他　)　検査を受けた日(　20　　年　　月　　日)

性別： 年齢：

　　　　　　　　　　　－　　　　　　　　　　　－

本人連絡先

③



職業フリガナ

氏名

来院日　　　
身長：      　　    cm
体重：      　　    kg
体温：　　          ℃

年齢

診記-C-01-0004

内科問診票


