	①発症状況確認票


記入日　　令和　　年　　月　　日　
１　本人情報
	氏　　　名
	                        男
	生年月日
	大　昭
	　年      月        日（        歳）

	
	                        女
	
	 平　令
	

	住　　　所
	                                        電話         （            ）

	職　　　業
	


２　発症状況(全体)
	いつ、どこで症状がでましたか
	      　　　月　　　　　　日 　午前・午後　　　　　時  　　　分 
発症場所：　　

	医療機関へ行きましたか
	  いいえ　・　はい

	┗受診した医療機関名は

	名称：　　　　　　　　　　　　　　(医師名：　　　　　　　　　　)
所在地：

	┗初診日はいつですか
	　　　  　　　月　　　　　　日 　午前・午後　　　　　時     

	┗入院はしましたか
	  いいえ　・　はい

	┗薬はもらいましたか。
　なんという薬ですか
	いいえ　・　はい
薬品名　➡　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


３　発症状況(詳細)
	症状
	発症
順位
	症状
	発症

順位

	下痢をしましたか
	いいえ　・　はい
	
	だるさがありましたか
	いいえ　・　はい
	

	┗・その回数は
	１日　　　　回
	
	脱力感がありましたか
	いいえ　・　はい
	

	┗・その状態は
	水様　　粘液

粘血　　血
	
	寝込みましたか
	いいえ　・　はい
	

	腹痛がありましたか
	
	
	寒気がありましたか
	いいえ　・　はい
	

	┗・その場所は
	胃　へその上
へその下

脇腹(右、左)
	
	げっぷをしましたか
	いいえ　・　はい
	

	吐き気はありましたか
	いいえ　・　はい
	
	けいれんがありましたか
	いいえ　・　はい
	

	おう吐をしましたか
	いいえ　・　はい
	
	しびれがありましたか
	いいえ　・　はい
	

	┗・その回数は
	１日　　　　回
	
	体に発しんがでましたか
	いいえ　・　はい
	

	熱がありましたか
	いいえ　・　はい
	
	物が二重に見える、まぶたが下がるなど目の異常がありましたか
	いいえ　・　はい
	

	┗・最高体温は
	　　　　　　℃
	
	
	
	

	頭痛がありましたか
	いいえ　・　はい
	
	のどの痛みがありましたか
	いいえ　・　はい
	

	しぶり腹(便をしたいけれどほとんど出ない状態)がありましたか
	いいえ　・　はい
	
	せきが出る、息がぜいぜいする状態がありましたか
	いいえ　・　はい
	

	ふるえがありましたか
	いいえ　・　はい
	
	
	
	


