
　横須賀市コロナ受診・療養相談センター　相談記録

　　　　　　　歳

□ 受診を希望したい　　　　　　　　　　　　　　　　)

かかりつけの病院はありますか　無・有　(病院名：　　　　　　　　　　　　　）　　　　

□ 検査キットで陽性になったがこの後どうすればいいか分からない　

( 受診希望・健康相談 ・ 生活に関する相談 ・ その他 )

□ その他 □　5類変更に関する問い合わせ 　　□　ワクチンに関する問い合わせ

□　療養証明に関する問い合わせ 　　□　罹患後症状にに関する問い合わせ

□　高齢者コロナ入所に関する問い合わせ

□（　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□ 発熱(現在の体温　  　℃)  　発熱(37.5℃以上)　　月　  日～(　  　℃）

 　   解熱剤服用（有・無） 　パルスオキシメーター（有・無）

息苦しさ（該当する項目に〇をつけてください）

□深呼吸ができない 呼吸が速い　□安静にしていても苦しい

□動くと苦しい　□ 顔色・口唇・爪・耳の色調が悪い（蒼白・紫色）

□SpO2が93％以下である

□ その他の症状

□ 症状なし

症状が現れたのはいつですか：　　月　　日      　　時頃

現在ご妊娠の可能性はありますか？　　有　・　無

　横須賀市コロナ受診・療養相談センター　FAX:050-8885-9380　　　　　　　　　　　　　　　　横須賀市保健所保健予防課(2023.5.29版)
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咽頭痛・咳嗽・喀痰・鼻汁・頭痛・関節痛・嘔気・嘔吐・その他：

基礎疾患：下記のご病気や状態に当てはまるものはありますか？

悪性腫瘍／慢性呼吸器疾患(COPDや喘息等)／慢性腎臓病／心血管疾患／脳血管疾患／喫煙歴

高血圧／糖尿病／脂質異常症(高コレステロールや高脂血症)／肥満(BMI30以上)／

臓器の移植、免疫抑制剤、抗がん剤等の使用、およびその他の事由による免疫機能の低下

当該者の年齢男・女

受付

□FAX送信者本人のご相談　□本人以外のご相談：本人との関係(　　　 　)本人との関係

当該者の性別

FAX送信日 　令和　　　　年　　　　月　　　日（　）

私は聴覚障害者ですので、以下の通りFAXで相談します。

下記以降の項目は相談対象になる方の情報をご記入ください。（例：子の相談であれば子の情報を記入）

相談対象者氏名

相談回答のご連絡先 FAX番号、メールアドレス

住所（町名のみ） 横須賀市

障害者手帳 有・無

□受信時に手話通訳を希望する　□希望しない手話通訳


