問診表
	ふりがな

氏名:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女　生年月日:Ｓ･Ｈ　　　　　　　　　才　　　ヶ月

	現住所：〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話：　　　－　　　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　携帯：　　　－　　　　－

	帰省先の住所：長崎県　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　様方）電話：　　　－

	学校・幼稚園・保育園名・自宅：
	クラス名：　　　　　(年)　　　　　組

	受診時の体温：　　　　　　　　　　℃　　　　　　身長：　　　　　　　　ｃｍ　体重：　　　　　　　　　ｋｇ


　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　月　　日
Ⅰ　本日の受診について当てはまる項目のみ､番号に○をつけ､また詳しく記入をお願いします。
1． 熱がある。いつ頃から何度ぐらいの熱ですか。
(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 )

2． 咳が出ている。（　　　　　　　　日前から）
1 痰はからんでいますか。(はい・いいえ)　 

3． 咳は…　昼間に多い／夜間に多い／どちらとも多い

4． ぜいぜいしている。（　　　　　　　　日前から）

5． 鼻水が出ている。（　　　　　　　　　日前から）

①色はどんな色ですか。（　　　　　　　　　　）

6． 嘔吐や吐気がある。（　　　　　　　　日前から,1日に　　　　　回）

1 吐気で嘔吐／咳をしながら嘔吐　している
7． 下痢をしている。（　　　　　　　日前から,1日に　　　　　　回）

1 下痢の色は何色ですか。(　　　　　　　　　　　　　　　　)

2 血液は…　混じっている／混じっていない

8． 腹痛がある。（　　　　　　　　　日前から）

1 便は…　出ている／出ていない　　硬さは…　硬い／普通／軟らかい

9． 身体に発疹等がある。(　　　　　　　　日前から)

1 どこに・どんなブツブツができていますか。

(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
Ⅱ　その他　気になる症状等がありましたらご記入下さい

※他院などからの薬を飲まれている方は薬の名前･病名なども記入してください。

(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
お薬手帳をお持ちでしたらお見せください。
