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大田区三医師会 新型コロナ後遺症チェックシート

新型コロナウイルス感染症について それぞれの項目を御記入ください。
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日常生活への支障が

症状の経餞期間

症状が、いつごろから始まり、
主症状 そこから現在まで約何週間続いているか御記入ください
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□月の上Ⅲ下旬ごろから約□銅

□月の上中下旬ごろから約□鋼

□月の上中下旬ごろから約□馴
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□月の上中下旬ごろから約□却

□月の上中下旬ごろから約□馴
２□ □月の上中下旬ごろから約□鋼
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□月の上中下旬ごろから約□馴

□月の上中下旬ごろから約□調

□月の上中下旬ごろから約□割

□月の上中下旬ごろから約□舶

チェックシートで下記①3Эすべてに該当することが必要

①後遺症の原因となる新型コロナの治療期間が既に解除

②最も気になる症状のスコアが2以上

③症状が少なくとも8週以上継続
8週 に満たないものは、後遺症疑いとする

チェックシートの内容は個人情報が特定されない形式のデータとして医師会等で公表する場合が

ありますので御了承ください。

御同意いただけない場合には診療所・病院の受付までお申し出ください。
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1手足 体のしびれ感
筋肉痛・関節痛

胸部症状 (動悸、胸痛)

脱毛・その他皮膚症状
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