
日本出国予定日 ＿＿＿年＿＿＿月＿＿＿日

出国海空港名 ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

便・船名 ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

新型コロナウイルス感染症が発生しています。
このカードは、患者の早期発見や追跡調査に使用しますので、正確に記入してください。
御記入いただいた個人情報は、保健所等に提供する場合があり、保健所等から連絡があることがあります。

※ 日本国内に居住されていない方は、日本での滞在先や期間などについてご記入ください。

日本滞在中に連絡可能な携帯電話番号 ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

質問票

⑭ 過去14日以内で、発熱やせきなどの症状がある人との接触がありましたか。 □はい □いいえ

⑮ 過去14日以内に感染した患者と接触していますか。（可能性がありますか。） □はい □いいえ

⑯ 体調に異状はありますか。 □はい □いいえ

⑰ （⑯で「はい」と回答した方で）症状はどれですか。
□発熱 □咳 □倦怠感 □その他

（ ）

⑱ 解熱剤・かぜ薬・痛み止めなどを使用していますか。 □はい □いいえ

厚生労働省・検疫所

□はい

□いいえ

滞在期間 ＿＿＿月＿＿＿日～＿＿＿月＿＿＿日

宿泊・滞在先名 ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

電話番号 ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

滞在期間 ＿＿＿月＿＿＿日～＿＿＿月＿＿＿日

宿泊・滞在先名 ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

電話番号 ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

□自宅 □その他（ ）

□公共交通機関の使用なし

このカードは、患者の早期発見や追跡調査に使用します。虚偽の申告をした方は、検疫法第３６条の規定により罰せられることがあります。（６か月以下の懲役または５０万円以下の罰金）

2020/03/26

過去14日以内に、下記の流行地域に滞在していましたか？
中華人民共和国、香港、台湾、大韓民国、オーストラリア、ニュージーランド、インドネシア、
シンガポール、タイ、フィリピン、ブルネイ、ベトナム、マレーシア、アメリカ、カナダ、
エクアドル、チリ、ドミニカ国、パナマ、ブラジル、ボリビア、サンマリノ、アイスランド、
アンドラ、イタリア、エストニア、オーストリア、オランダ、スイス、スペイン、スロベニア、
デンマーク、ドイツ、ノルウェー、バチカン、フランス、ベルギー、マルタ、モナコ、コソボ、
リヒテンシュタイン、ルクセンブルク、アイルランド、スウェーデン、ポルトガル、ギリシャ、
スロバキア、チェコ、ハンガリー、フィンランド、ポーランド、ラトビア、リトアニア、イギリス、
ボスニアヘルツェゴビナ、モーリシャス、モルドバ、キプロス、クロアチア、ブルガリア、ルーマニア、アルメ
ニア、モンテネグロ、北マケドニア、セルビア、イラン、エジプト、イスラエル、コンゴ民主共和国、バーレー
ン、モロッコ、コートジボワール、トルコ、アルバニア



○発生地域滞在歴 地域（ ） 期間（ ）

○検疫時の状況

体温（ ℃） 医薬品の使用 無 ・ 有（ ）

□咳 □咽頭痛 □鼻汁・鼻閉 □全身倦怠 発症時期（ ）

その他（ ）

迅速診断キット（ ） 陰性 陽性（ ）

特記事項（ ）

検疫年月日： 年 月 日 時 分 担当者名：

検疫所名： 整理番号：

【検疫所記入欄】

紹介した医療機関

医療機関担当者の所属部署・名前

医療機関担当者の連絡先

情報提供した自治体

自治体担当者の所属部署・名前

自治体担当者の連絡先

14日以内に発生地域への滞在歴がある者の場合


