
体 調 確 認 票 
新型コロナウイルス感染症対策のため、健診（検診）を受ける方は、太枠内を健診日当日にご記入の上ご持参ください。

※当日 37.5℃以上の発熱がある方、又は①～⑤の問診事項に 1 つでも「はい」にチェックがある方は当日の受診を控えて

いただきます。 

受診日： 令和  年   月   日 

お名前：                様 

電話番号： 

 

① 
（発熱等の急な症状により）解熱剤を服用していますか？ 
※慢性的な症状により炎症を抑える痛み止めの薬などを服用している場合は「いいえ」となります。  

はい・いいえ 

② 
（急な）のどの痛み、咳などの風邪症状や嗅覚（におい）、味覚（あじ）の低下症状はありますか？  
※上記症状でも慢性症状は「いいえ」となります。 

はい・いいえ 

③ 健診当日より、1 週間以内に 37.5℃以上の発熱はありますか？ はい・いいえ 

④ 
1 週間以内に、新型コロナウイルスの患者やその疑いがある患者（同居者・職場内での発熱

を含む）と接触しましたか？ 
はい・いいえ 

⑤ 海外への渡航歴があり、現在、国で定められた待機期間中ですか？ はい・いいえ 

当日の体温（      ℃） ※健診会場で測定します。 

 
 

健診番号（ここは記入しなくて結構です） 


