
年齢 性別

  １７５  cm

     ７２  kg

　なし　・　あり［　　　　　］

○ 基本情報

患者情報共有シート

                                                                           記載日：　　   20XX　年　○ 月　○日

 医療機関名：△△クリニック　　　　　　　　　　　　　        　 記載者名：○○　○○

氏名
（フリガナ）サッテ　タロウ 　　４２　　歳 ［   男  ・  女   ］

　　　　　幸手　太郎 生年月日  西暦    １９××  年　○　月　○　日

住所 埼玉県○○市△△１－１
身長

体重

職業 IT企業勤務（在宅ワーク中心） 喫煙歴  なし  ・  あり［ 1日 １０  本 ×　２０ 年間  ］

妻（軽い頭痛）

キーパー
ソン

（フリガナ）サッテ　ハナコ 連絡可能なTEL本人 090-××××－××××

　　幸手　花子        続柄（妻） キーパーソンTEL 080-××××－××××

同居家族 ３人暮らし 家族続柄

症状ある家族は○を付け「年齢」を記載

接触歴
（周囲に同様の症状の
人がいる場合に記載）

○患者背景

渡航歴    なし　・　あり［　国：フィリピン　　　　　期間：２０XX年９月１５日～２２日　］　

アレルギー    なし　・　あり［　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　 　　］　

その他
内服［　あり　・　なし　］

発病年齢記載 / 内服内容別紙で添付

介護度 妊娠可能性 なし　・　あり ［ 　　　　週 ］

食事摂取 自立　・　介助　・　半介助 排泄状況 自立　・　介助　・　半介助

○基礎疾患
○の横に発病年齢記載

該当時○を記載 心疾患 　 ・　  糖尿病　   ・ 　 高血圧  　・　  精神疾患（認知症含む）

○患者状態

症状

各症状の発症日も記入

発症までの
経過

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　検査の実施結果がわかる場合には併せて記載

最新の
バイタル
サイン

　意識：JCS　０　　　　　　　　　　　　R・I・A　　　　　　　　　　　　　　　　

　体温：３９.１　　　度　 　呼吸：18　  回/分 　SPO2：room air   97　％

　血圧：120/74　   mmHg 　脈拍：100　回/分 　SPO2：酸素　　L　　　％

挿入デバイス等あれば記載

ADL
使用時は○を付ける
［ 車椅子 ・ 杖 ・ 歩行器 ］

ワクチン接種歴

接種記録による確認［可・不可］

○備考欄

妻（39歳）と子（5歳）

突然の高熱（9月27日）、激しい頭痛（9月28日）、筋肉痛・関節痛（9月28日）

倦怠感（9月27日）、軽度の吐き気（9月29日）、発疹（9月29日午後に出現）

フィリピンから帰国後、9月27日朝に高熱と倦怠感が出現。28日に頭痛と関節痛が強くなり、

29日朝に発疹と吐き気が出現。蚊に刺された記憶があり、外来受診。

高血圧（38歳発症）：降圧薬服用中

脂質異常症（40歳発症）：食事療法継続中

軽度の肝機能障害（健康診断で指摘、経過観察中）

自立 「コロナは打ったと思うけど…いつだったかな

…」と曖昧な回答 （本人が記録を持っていない）

COVID-19抗原検査：陰性

インフルエンザ迅速検査：陰性


