
年   月   日 

転院時チェックリスト 

平素より大変お世話になっております。 

当院では、転院患者さんを安全にお受け入れすることができるように下記項目へのご回答を 

お願いしています。お手数おかけいたしますが、下記へご記入いただき、FAX にてご返送ください。 

ご理解、ご協力の程お願い申し上げます。 

 

 

 

１．急性ウィルス性感染症について 

１）． 数日前より下記に当てはまる症状はありますか。   【     はい ・ いいえ     】 

※評価ができない場合は、「はい」に〇をしてください。 
 

□ 発熱(37.5度以上) 

□ 咽頭痛がある 

□ 鼻汁が出る 

□ 咳が出る 

 

２）． 下記に一つでも当てはまるものはありますか。     【      はい ・ いいえ     】 
 

□ 麻疹、風疹、水痘、エムポックスなどのウィルス性発疹症を疑う発熱と皮疹がある 

□ 帯状疱疹を疑う神経節に沿った皮疹がある 

□ 疥癬を疑う皮疹がある 

□ 画像で肺に空洞影がある（結核が疑われる） 

□ 目の充血や流涙、眼脂がある（ウィルス性結膜炎が疑われる） 

 

３）．下記に一つでも当てはまるものはありますか。     【      はい ・ いいえ     】 
 

□ 聴取日から 1年以内に 1 ヶ月以上の海外居住歴がある 

□ 聴取日から 1年以内に海外の病院への入院歴がある 

 

２．その他  

１）．現在、下記に当てはまる症状があれば、チェックしてください。 
 

    □ 希死念慮 

    □ 幻覚妄想 

    □ 治療拒否（精神症状による） 

 

聴取日     年    月    日 確認者氏名：               職種：                        

 

送信後に状況が変わった場合には、必ずお電話でご連絡ください。 

東京科学大学病院 

医療連携支援センター 入院支援室 担当         

電話：03-5803-4506(直通) FAX：03-5803-0254(直通) 

 

（            様／東京科学大学病院 ID           ／          科）      


