
紹介患者状態把握チェックリスト 

 貴院からの紹介患者について、本院紹介後円滑に診療を行えるよう、下記の事項についての情報提供をお願いいたします。 

・記載年月日    年   月   日 

・記載者氏名：                 所属：           病院          科 

 

Ⅰ 患者基本情報 

１ 患者氏名（カナ）                     （             ） 

２ 年齢      歳 

３ 性別  男性・女性 

４ 現住所      県 

５ 紹介元患者 ID   

６ 患者緊急連絡先                    氏名：         続柄：     

Ⅱ 紹介時確認項目 

 確認項目 該当の有無 備考 

１ ２週間以内に新型コロナウイルス感染症に関する検査を行ったか。 有（        ） 

※検査の種類を分かる範囲

で記載 

無 

 

２ 胸部ＣＴ上、COVID に特有の所見があるか   有 ・ 無・ 未施行  

３ 胸部ＣＴ上、COVID に特有の所見ではないものの、肺炎の所見があるか   有 ・ 無・ 未施行  

４ 強い倦怠感や息苦しさ（呼吸困難,Sat<94%）があるか   有 ・ 無  

５ ２週間以内に、味覚・嗅覚の大幅な減弱又は喪失や下痢があるか   有 ・ 無  

６ 風邪症状又は 37.5 度以上の発熱（解熱剤で解熱している場合も含む）があるか   有 ・ 無  

７ 2 週間以内に、感染者又は濃厚接触者との接触歴があるか   有 ・ 無  

８ 2 週間以内に、海外への渡航歴があるか   有 ・ 無  

９ 2 週間以内に、県外への訪問歴があるか   有 （訪問先      ） 

 無 

 

１０ 2 週間以内に、不特定多数の参集するイベントへ参加したことがあるか   有 ・ 無  

１１ 2 週間以内に、いわゆる３密(密閉,密集,密接)の条件を満たす場所にいたことがあるか   有 ・ 無  

 


