
感染症トリアージシート

当院では、来院される方の体調を確認するため、感染症トリアージを行っています。

※太枠内をご記入ください。

※太枠内をご記入ください。

1 本日の体温　　　．　℃

2.

3.

ご協力ありがとうございます。

Ver.2025/10/1

 （独）国立病院機構相模原病院

この5日以内に、インフルエンザに感染したことがあり
ましたか？　　（　月　　日）

来院日： ≪職員記入欄≫

患者ＩＤ：

　□ ドクタートリアージ
     （当シートの項目以外から、医師が当該疾患を疑った場合）
　□ 発熱ならびに「はい」の項目はあるが、問題なし

氏名： 確認医師

この10日以内に、新型コロナウイルスに感染したこと
がありますか？　（　月　　日）

はい・いいえ

はい・いいえ

感染症トリアージシート


