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VDH 的 COVID-19 每日监测记录 
 
名称：__________________________________      出生日期：____________________  
  

提供所附图表是为了协助监测新冠肺炎 (COVID-19) 14 天（自最近一次可能接触 COVID-19 病毒起）。请用这

些表每天两次记录您的体温以及任何症状（如有）。每天测量体温两次（早晚各一次），并将温度记录在发给

您的日志上。最好每天早晚大约在同一时间测量体温。  测量体温前 30 分钟内不要进食或饮用任何东西，也

不要服用任何退烧药物（如阿司匹林、泰诺、布洛芬、Aleve 等）。 
 

并非每位感染 COVID-19 的患者都会出现症状。如果出现症状，通常是在接触病毒后的 2-14 天。据报道，

COVID-19 患者的症状多样，有的非常轻微，有的则较严重。  症状可能包括发烧或寒战、咳嗽、呼吸急促或

呼吸困难、疲劳、肌肉或身体疼痛、头痛、新的味觉或嗅觉丧失、喉咙痛、充血或流鼻涕、恶心或呕吐或腹

泻。并非每位 COVID-19 患者都会出现所有症状，并且可能没有发烧症状。欲了解所有症状，请查看

www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/symptoms-testing/symptoms.html。   
 

如果您出现 COVID-19 症状（即使您的症状非常轻微），请留在家中休息，并尽可能与家中的其他人或动物分

开。大多数 COVID-19 患者会出现轻微的症状，无需医疗帮助就会好转。如果您出现症状并想进行 COVID-19 

检测，请致电您的医疗保健提供者。   您的医疗保健提供者可能会收集样本对您进行检测，或帮助您寻找您

所在地区的采样点。欲了解更多信息，请访问 VDH 网站 确认或怀疑自己感染了 COVID-19 时需采取的行动。 
 

如果您患 COVID-19 重症的风险较高（例如，老年人或有慢性肺病、心脏病、糖尿病、癌症或免疫系统衰弱等

健康问题的任何年龄段的人群），或者如果您症状加重（如呼吸困难或使用退烧药后仍旧发烧），请致电您的

医疗保健提供者。  
 

 如果可能，而且如果不是医疗紧急情况，您应该乘坐家人或朋友的私家车。不要乘坐公共交通工具（如

火车、地铁、公交车、出租车）。随身携带任何文件（例如：体温记录表和当地卫生部门的联系信

息），以便在您到达急诊科时可以出示。  
 

 如果您病得很重，是医疗紧急情况，请拨打 9-1-1。告诉接线员您的症状，以及您是否接触过 COVID-

19 患者，并在救护人员到达时告知救护人员。  
 

您可能希望记录您的医疗保健提供者、卫生部门以及当地急诊部门的联系信息，以便在您生病或有疑问时轻松

找到这些信息。 
 

 当地卫生部门： 

o 名称：___________________________________________ 

o 电话：___________________________________ 

 医疗保健提供者： 

o 名称：___________________________________________ 

o 电话：___________________________________ 

 当地急诊部门： 

o 名称：___________________________________________ 

o 电话：____________________________________

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/symptoms-testing/symptoms.html
http://www.vdh.virginia.gov/coronavirus/coronavirus/what-to-do-if-you-have-confirmed-or-suspected-coronavirus-disease-covid-19/
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/specific-groups/people-at-higher-risk.html
https://www.vdh.virginia.gov/health-department-locator/
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COVID-19 每日监测记录 

请填写下表，记录每天的体温和症状。对于所列举的每种症状，用 "Y" 表示“是”（即出现相应症状），用 "N" 表示“否”（即未出现相应症状）。第 1 

天、第 2 天等表示自已知最后一次接触新冠病毒之日起的天数。  

姓名（姓，名）：  ____________________________ 

最后一次可能接触新冠病毒的日期（第 0 天）：_______________完成监测日期（最后一次可能接触新冠病毒的日期后 14 天）：_______________ 

*请列出今天服用的所有药物。请确保包括退烧药（如阿司匹林、布洛芬、泰诺或对乙酰氨基酚）和类固醇。   

说明/注释： 

日期 __/__/__ 

第 1 天  

__/__/__  

第 2 天 

__/__/__ 

第 3 天 

__/__/__   

第 4 天 

__/__/__  

第 5 天 

__/__/__ 

第 6 天   

__/__/__  

第 7 天  

今天是否服用了药物？*  
  

如果服用了，请列出：   

是       否  
___________  
___________ 

 是       否  
___________  
___________ 

是       否  
___________  
___________ 

 是       否  
___________  
___________ 

是       否  
___________  
___________ 

是       否  
___________  
___________ 

是       否  
___________  
___________ 

体温（早晨） _____oF  _____oF _____oF   _____ oF   _____ oF   _____ oF   _____ oF   

体温（晚上） _____oF  _____oF  _____oF  _____oF  _____oF  _____oF  _____oF 

是否感到发烧？ 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 

寒战？ 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

僵硬（哆嗦）？ 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

肌肉疼痛？ 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 

疲劳（疲倦）？ 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 

流鼻涕？ 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 

鼻塞？ 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

咽喉痛 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 

咳嗽（新出现咳嗽症状或慢性咳嗽加

重）？ 

是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

喘息？ 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

呼吸急促？ 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

呼吸困难？ 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

恶心或呕吐？ 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

头痛？ 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

腹部（肠道）疼痛或压痛？ 是       否 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

胸痛？ 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 

腹泻（24 小时内大便 3 次或 3 次以上

稀溏或较稀溏）？ 

是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 

食欲不振？ 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

新嗅觉障碍？ 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

新味觉障碍？ 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

 其他症状或说明？ 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  
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COVID-19 每日监测记录 
  

请填写下表，记录每天的体温和症状。对于所列举的每种症状，用 "Y" 表示“是”（即出现相应症状），用 "N" 表示“否”（即未出现相应症状）。第 1 

天、第 2 天等表示自已知最后一次接触新冠病毒之日起的天数。  

姓名（姓，名）：  ____________________________ 

最后一次可能接触新冠病毒的日期（第 0 天）：_______________完成监测日期（最后一次可能接触新冠病毒的日期后 14 天）：_______________ 

*请列出今天服用的所有药物。请确保包括退烧药（如阿司匹林、布洛芬、泰诺或对乙酰氨基酚）和类固醇。   

说明/注释： 

日期 __/__/__ 

第 8 天  

__/__/__  

第 9 天 

__/__/__ 

第 10 天 

__/__/__   

第 11 天 

__/__/__  

第 12 天 

__/__/__ 

第 13 天   

__/__/__  

第 14 天  

今天是否服用了药物？*  

  

如果服用了，请列出：   

是       否  

___________  
___________  

 是       否  

___________  
___________ 

是       否  

___________  
___________ 

 是       否  

___________  
___________ 

是       否  

___________  
___________ 

是       否  

___________  
___________ 

是       否  

___________  
___________ 

体温（早晨） _____oF  _____oF _____oF   _____ oF   _____ oF   _____ oF   _____ oF   

体温（晚上） _____oF  _____oF  _____oF  _____oF  _____oF  _____oF  _____oF 

是否感到发烧？ 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 

寒战？ 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

僵硬（哆嗦）？ 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

肌肉疼痛？ 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 

疲劳（疲倦）？ 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 

流鼻涕？ 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 

鼻塞？ 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

咽喉痛 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 

咳嗽（新出现咳嗽症状或慢性咳嗽加

重）？ 

是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

喘息？ 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

呼吸急促？ 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

呼吸困难？ 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

恶心或呕吐？ 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

头痛？ 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

腹部（肠道）疼痛或压痛？ 是       否 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

胸痛？ 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 

腹泻（24 小时内大便 3 次或 3 次以上

稀溏或较稀溏）？ 

是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 是       否 

食欲不振？ 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

新嗅觉障碍？ 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

新味觉障碍？ 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  

 其他症状或说明？ 是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  是       否  


