
問診票 
 
 
             様       ご来店時の体温          度 
 
ご滞在時間    月    日       時    分～    時    分 
 
 

・37 度 5 分以上の発熱  □あり  □なし 

 

・風邪の症状（咳やくしゃみ） □あり  □なし 

 

・強いだるさや息苦しさ  □あり  □なし 

 

・咳、痰、胸部に不快感  □あり  □なし 

 

・周囲に感染者・感染疑いの方 □あり  □なし 

 

・2 週間以内に海外渡航歴  □あり  □なし 

 
 
 

ご署名          様 連絡先   －   －    

 
 

 

ご協力誠にありがとうございます。 


