
 

新型コロナウイルス罹患後 呼吸器症状外来 問診票 

記入日｜  年 月 日 

氏名｜      

年齢｜ 男  ・  女 身長｜     ㎝ 体重｜     ㎏ 

高血圧  ｜□あり □なし  糖尿病｜□あり □なし 

脂質異常 ｜□あり  □なし  喫煙 ｜□あり □なし 

喫煙有の方｜喫煙歴 年 / 1 日 本 / □現在喫煙 □過去喫煙 

気管支炎 ｜□あり □なし  いびき・無呼吸の指摘｜□あり □なし 

COPD（肺気腫）｜□あり□なし  慢性腎臓病   ｜□あり □なし 

心臓疾患 ｜□あり □なし 

罹患時のワクチン接種｜ □１回接種 □２回接種 □接種なし 

 

療養期間について 

□自宅療養  □ホテル療養  □入院 

発熱症状｜  日間発熱（  日目～  日目） 

最高体温｜  ℃ 

咳症状 ｜  日間（  日目～  日目） 

息切れ ｜  日間（  日目～  日目）mMRC グレード 

療養時最低酸素飽和度 ｜   % 

ホテル療養または入院の方｜日数  日間 

療養期間解除日 ｜  年  月  日 

 

投薬治療内容 

分かる範囲でご記入ください。 

□自宅療養の方  □ホテル療養の方 

解熱鎮痛剤   ｜□内服あり  □内服なし 

鎮咳薬（せき止め） ｜□内服あり  □内服なし 

去痰薬（たん切り） ｜□内服あり  □内服なし 

吸入ステロイド   ｜□あり   □なし 

抗体カクテル   ｜□あり   □なし 

経口ステロイド   ｜□あり   □なし 

在宅酸素（酸素療法）｜□あり   □なし 

デキサメサゾン   ｜□内服あり  □内服なし 

 

□入院の方 

解熱鎮痛剤   ｜□内服あり  □内服なし 



 

鎮咳薬（せき止め） ｜□内服あり  □内服なし 

去痰薬（たん切り） ｜□内服あり  □内服なし 

吸入ステロイド   ｜□あり   □なし 

抗体カクテル   ｜□あり   □なし 

経口ステロイド   ｜□あり   □なし 

酸素療法   ｜□鼻カヌラ □ネーザルハイフロー □人工呼吸管理 

レムデシビル   ｜□あり   □なし 

バリシチニブ   ｜□あり   □なし 

低分子ヘパリン   ｜□あり   □なし 

 

療養時の症状 

最もつらかった症状に✓を付け（複数回答可）、各症状の有無をご回答ください。 

✓ 症状  有無   つらかったのは何日目か 

□ 発熱 ｜ あり ・ なし    日目 

□ せき ｜ あり ・ なし    日目 

□ 息切れ ｜ あり ・ なし    日目 

□ 倦怠感 ｜ あり ・ なし    日目 

□ 筋肉痛 ｜ あり ・ なし    日目 

□ 胸痛 ｜ あり ・ なし    日目 

□ 微熱 ｜ あり ・ なし    日目 

□ 食欲不振｜ あり ・ なし    日目 

□ 頭痛 ｜ あり ・ なし    日目 

□ 味覚聴覚障害｜ あり ・ なし    日目 

現在の症状 

最もつらい症状に✓を付け（複数回答可）、各症状の有無をご回答ください。 

✓ 症状  有無 

□ 発熱 ｜ あり ・ なし  

□ せき ｜ あり ・ なし  

□ 息切れ ｜ あり ・ なし  

□ 倦怠感 ｜ あり ・ なし  

□ 筋肉痛 ｜ あり ・ なし  

□ 胸痛 ｜ あり ・ なし  

□ 微熱 ｜ あり ・ なし  

□ 食欲不振｜ あり ・ なし  

□ 頭痛 ｜ あり ・ なし  

□ 味覚聴覚障害｜ あり ・ なし  



 

 


