
 

            紹介事前確認シート 

 

施設名               

患者氏名              

 

１．発熱 

体温   度（検温日時   月   日 

２． 咳嗽などの呼吸器症状 

□有   出現日時  月  日 

□無 

３．県外・海外などの渡航歴 

  □有 場所      月  日〜 月  日 

  □無 

４．新型コロナウイルス陽性者との濃厚接触 

  □有       月  日〜 月  日 

  □無 
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