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[서식 4] 건강상태 질문지

성명 생년월일
조사명 2020년 한국의료패널 2기 1차 조사 연락처

노출력 확인

1. 최근에 해외를 다녀온 적 있습니까?

□ 예                    □ 아니오

1-1) 1번 문항에서 ‘예’인 경우, 방문일자는 언제였습니까?( 날짜:       년   월   일)

2. 최근에 확진자를 접촉(2미터 이내)하거나, 간호한 적이 있습니까?

□ 예                    □ 아니오

3. 코로나19 검사를 받은 적이 있습니까?

□ 예                    □ 아니오

3-1) 2번 문항에서 ‘예’인 경우, 검사날짜는 언제였습니까?( 날짜:       년   월   일)

3-2) 2번 문항에서 ‘예’인 경우, 검사결과는 무엇이었습니까?( □ 양성    □ 음성)

4. 함께 거주하고 있는 가족이나 동거인 중 확진자 혹은 자가격리대상자가 있습니까?

□ 예                    □ 아니오

5. 최근 14일 이내 확진자 다수 발생 지역 및 장소를 방문한 적 있습니까? 

□ 예                    □ 아니오
증상 확인

1. 최근 14일 동안에 아래 증상이 있었거나 현재 있는 경우 해당란에 표시를 해 주십시오.

□ 발열(        ℃)         □ 기침            □ 가래           □ 호흡곤란

□ 오한                    □ 그 밖의 증상(                             )

2. 위의 증상 중 해당하는 증상이 있는 경우에는 아래 항목 중 해당란에 표시를 해 주십시오.

□ 증상 관련 약 복용          □  현지 병원 방문

 ※ 해열제 등

3. 해당 증상이 없는 경우에는 ‘증상 없음’란에 표시를 해 주십시오.

□ 증상 없음
작성인은 위 건강상태 질문서를 사실대로 작성하였으며, 

만약 거짓 응답으로 발생하는 모든 피해에 대해 책임질 것을 확약합니다.

2020년    월     일

작성인                   (인)

담당자                   (인)

사회조사팀장              (인)

 ※ 감염병의 예방 및 관리에 관한 법 제35조에 의거하여 고의적으로 사실을 누락․은폐할 경우 과태료가 부과될 수 
있습니다.


