
※⽚⾯印刷して使⽤すること 

              来院時体温：     ℃（スタッフ記⼊） 
【渡航者⽤】新型コロナウイルス感染症検査に関する問診票 

（よみ） 
⽒ 名：                   ⽣年⽉⽇：⻄暦    年   ⽉   ⽇ 
 
電話番号：                
 
（受診者が未成年者様の場合、下記にご記⼊お願い致します。） 

 

保護者⽒名：                          
 
 
渡航先：                      出国⽇：               
 
過去２週間に下記の症状があれば、□にチェック✓をお願いします。 
□ 悪寒 chills  □ 発熱 fever  □ 倦怠感 fatigue  □ 筋⾁痛 muscle pain   
□ 頭痛 headache  □ せき cough  □ 咽頭痛 sore throat  □ ⿐汁 sneezing   
□ 息切れ shortness of breath   □ 下痢 diarrhea  □ 嘔吐 vomiting   
□ 味覚嗅覚異常 loss of taste or smell 
□ 上記すべてありません （    ⽉   ⽇時点） 
 
♢ 私は、海外渡航・⼊国を⽬的とした新型コロナウイルス感染症検査についての説明⽂を読み、理

解した上で⾃らの判断で検査を受けることを同意いたします。尚、PCR 検査の結果が陽性になった場合
は、感染者として届出され、保健所の指⽰に従うことについても理解し、同意します。 
 
 
⽇ 付： ⻄暦      年     ⽉    ⽇   
 
検査希望者⽒名（⾃署）:                                                                     
 
代諾者（保護者/親族等） ⽒名（⾃署）：                             続柄 :    

 
 
 
 
 
 
 



※⽚⾯印刷して使⽤すること 

新型コロナウイルス感染症検査に関する説明書 

 
【検査⽬的】新型コロナウイルス検査は、現時点での感染の有無を検査します。 
【検査概要】PCR 検査は、ウイルスの遺伝⼦を増やすことにより、新型コロナウイルスの遺伝⼦が増え
たかどうかを検出する検査法です。 
 
【注意事項】 
□ この検査は「現時点での感染」を調べるものであるため、この先の⾮感染を証明するものにはなりま
せん。 
□ 検体採取量が少ない場合などは再検査となり、結果が出るまで⽇数を要することもあります。 
□ PCR 検査結果が陽性の場合、感染症法により当院から保健所へ被験者の⽒名、住所、電話番号等を報
告し、その後は保健所の指⽰に従っていただきます。 
□ 発熱や呼吸器症状のある⽅は、保健所にお問い合わせの上、病院に受診するなどの指⽰に従うように
ご協⼒お願いいたします。 
□ 本検査をお受け頂いた後の検査代⾦の返⾦は⼀切いたしませんので、予めご了承ください。 
 
【PCR 検査で陽性になった場合】 
・いかなる場合も再検査は⾏いません。 
・当院は陽性者の即時報告を関係各所へ⾏う義務があります。 
・陽性後に渡航する場合は、各国⼤使館ホームページから⽅法を随時確認してください。 
・前⽇の検査が陰性でも、今回陽性となることが科学的にありますのでご了承ください。 
 
【個⼈情報の取り扱いについて】 
当検査の結果により、被験者の⼈権が侵害されたり、職業や保険などにおいて社会的不利益を被った 
りすることがないよう、個⼈情報の保護を徹底致します。 
 
【同意書の撤回について】 
同意した後でも、検査実施前であれば同意を撤回することができます。同意を撤回することで不利を被
ることはありません。 
 


