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以下の項目について、お分かりになる範囲で□にチェックやご記載をお願いいたします。

院内体温 度

◆これまでにかかった病気や通院中の病気はありますか？
（ ）

・薬や食べ物で具合が悪くなったり、発疹が出たことがありますか
□いいえ □はい 薬/食品名 （ ）

◆ 今日はどうなされましたか。下記に該当する項目・症状をチェックし、
およその開始時期も併せてご記入下さい。

□ 発熱 から

□ 咳 から □ 痰がらみ □ ゼイゼイ □ 乾いた

□ 鼻水 から □ 鼻づまり から

□ 嘔吐 から 回 最後に嘔吐した時間 日 時ごろ

□ 下痢 から 1日 回 ( □水様便　 □泥状便　 □軟便)

□ 発疹 から かゆみやこすりつける様子 □ あり □ なし

□ その他

◆現在の状態・状況について御記入下さい。

・集団生活

□している

□今後予定あり 年 月から 保・幼・他

□しばらくなし

・流行 □なし

□あり （ ）

・ご家族で同じ症状・体調不良など
（ ）

初診問診票

住所

身長

性別

フリガナ

生年月日

年齢

電話番号

携帯番号

体重

家族
園・学校名

兄（　　歳）弟（　　歳）姉（　　歳）妹（　　歳）

氏名


