
ご記入の上、 FAX（０４２－７８９－０５０３）でご提出ください。

□ 鼻腔ぬぐい液　　　　□ 唾 液

□有　 □無　

※全ての項目にご記入をお願いします。

※Nameは、パスポートと同じ標記でご記入ください。

※Name、Addressは、ブロック体でご記入ください。

※不明瞭な部分がありましたら、ご連絡することがございます。

※お電話でご予約の上、この用紙をお送りください。　

　　この用紙のみでのご予約は受けておりません。
医療法人社団創生会　町田病院

ﾌﾘｶﾞﾅ

Name

渡航先

検査方法

呼吸器症状

※必ず大使館でご確認の上、希望検査方法に☑を入れて下さい。

国籍

Ｔ・S・Ｈ・Ｒ

性　別

生年月日

郵便番号

住所

Address
ご住所を英字でご記入ください

電話番号②

氏　名

〇個人情報取り扱いに関して

　当院では、患者様の取り違いを防ぐ目的で、お名前を呼ぶようにしております。

　お名前で呼ばれることに不都合がある患者様は受付時にお申し出ください。

　お名前で呼ばれることに不都合が　　□ない　　□ある

海外渡航用PCR検査問診票

勤務先電話番号

本日の体温

パスポートNo

電話番号①

勤務先名称


