
令和 年 月 日
（紹介先医療機関等名）

病院

帰国者・接触者外来 担当医師 殿
（紹介元医療機関の所在地及び名称）

医師氏名 印

新型コロナウイルス感染症を疑う患者の診療情報提供書

（□チェック欄）

①来院日時 令和 年 月 日 午前・午後 時頃

大正

②氏 名 男・女 ③生年月日 昭和 年 月 日( 歳)
平成

④住 所 ⑤電話番号

⑥基礎疾患（無・有）
□高血圧 無・ 有（特記事項 ）
□糖尿病 無・ 有（特記事項 ）
□心臓病 無・ 有（特記事項 ）
□呼吸器疾患 無・ 有（特記事項 ）
□透析、腎臓病 無・ 有（特記事項 ）
□免疫抑制剤や抗がん剤等 無・ 有（特記事項 ）
□その他（ ）

⑦症状と経過
緊急性（□無、□有） 重症度（□重症、□中等症、□軽症）

⑧実施した検査
□インフルエンザ簡易検査 無・ 有（結果 ）
□胸部レントゲン検査 無・ 有（結果 ）
□血液検査（炎症反応、血算） 無・ 有（結果 ）
□その他の検査 無・ 有（結果 ）

⑨所見・診断

⑩特記事項 行動履歴など、気づかれたことがあれば。過去１ヶ月間に、換気が悪く密集した場所、不

特定多数の人が接触する恐れが高い場所、イベント参加やジム利用、海外渡航など具体的に。

【令和２年３月５日版】


