
【群馬県】陽性者登録窓口 登録方法

申請者
 新規利用登録をされた方の氏名が反映されます。

申請者の区分
 「陽性者本人」または「代理申請者」のどちらかを選択してください。

代理申請者（保護者等）
 代理で申請される方の、氏名、フリガナ、陽性者本人との関係、電話番号を入力してください。
 ※電話番号は、ハイフン「－」を含めて入力してください。

その他連絡先
 陽性者本人、代理申請者以外に連絡する必要がある場合のみ入力してください。
 ※電話番号は、ハイフン「－」を含めて入力してください。

Ｑ１ 群馬県在住の方ですか？
 「はい、そうです」にチェックを入れてください。

Ｑ２ 療養期間終了まで群馬県で療養する予定ですか？
 群馬県で療養する予定の場合は「はい」にチェックを入れてください。
 ※「いいえ」の場合は、陽性者登録は行わず、療養予定の都道府県に相談してください。

1 / 8 ページ



Ｑ３ 年齢は2歳から64歳ですか？
 登録時点で2歳から64歳までの方は、「はい、そうです」にチェックを入れてください。
 ※小学生以下のお子様も登録可能ですが、かかりつけ医への受診や相談をおすすめしています。
  引き続き登録を希望される場合は、「はい、そうです」にチェックを入れてください。
 
Ｑ４ 重症化リスク因子となる疾患等はありませんか？
 ※「重症化リスク因子となる疾病等はあるが、医療機関に相談したところ受診不要と言われた」
  場合も、「はい、ありません」にチェックを入れてください。

Ｑ５ 薬の処方等について
 当窓口では、薬の処方等は行いません。
 「申請時点で、症状が安定しており、医療機関の受診並びに薬の処方は不要です」にチェックを
 入れてください。

Ｑ６ 本人確認ができる身分証明書の添付
 本人確認ができる書類の写真を添付してください。
 ※パルスオキシメーターの貸与・食料品の配布を希望する方は、送付先の確認のため、現住所が確認
  できる身分証明書を添付してください。
  （パルスオキシメーターの貸与・食料品の配布の希望については、陽性者登録入力後、画面左側の
  「パルス・食料品の希望について」から、引き続き入力をお願いします。）

 【身分証明書の例】
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Ｑ７ 症状について教えてください
 該当する症状を全て選択してください。
 ※症状がない場合は、「症状なし（無症状）」のみ選択してください。

Ｑ８ 発症年月日について教えてください（西暦/月/日）

 発症日は、発熱や咳、頭痛、鼻水などの症状（Ｑ７で回答された症状）のいずれかが最初に出た日と
なります。
 無症状の方や発症日が不明な方は、検体採取日（検査を行った日）を記載ください。 
 ※「発症日または検体採取日」は、2022年8月15日の場合、 2022/08/15 と入力してください。

Ｑ９ ワクチンの接種歴を教えてください
 該当するワクチンの接種回数にチェックを入れてください。
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Ｑ１０ 検査情報についてＡ～Ｃを選択し、検査結果がわかるキットの画像を添付してください。
 【Ａの場合】                      【Ｂの場合】

 【Ｃの場合】

                   ※「研究用」キットは承認対象外となる
                   ため、「医療用」キットで検査して

        ください。
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Ｑ１１ 検体接種日（検査をした日）を教えてください。（西暦/月/日）
 検体採取日は、2022年8月15日の場合、 2022/08/15 と入力してください。

Ｑ１２ 誓約事項①
 「「対象者」に該当していることに間違いありません」にチェックを入れてください。

Ｑ１２ 誓約事項②
 「登録内容に誤りはありません」にチェックを入れてください。

Ｑ１からＱ１２までのすべての入力が終わりましたら、「登録」ボタンを押してください。
 ※パルスオキシメーターの貸与、食料品の配布についてご希望の方は、画面左側の「パルス・食料品の
希望について」により引き続き入力をお願いします。
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申請者
 新規利用登録をされた方の氏名が反映されます。
 ※「申請者連絡欄」は、申請者とは別の方に連絡をする場合に記入してください。

Ｑ１３ パルスオキシメーターの貸与を希望しますか？
 「希望しない」または「希望する」にチェックを入れてください。

Ｑ１４ 食料品を希望しますか？
 注意事項をご確認の上、「希望しない」または「希望する」にチェックを入れてください。
 「希望する」を選択した方は、Ｑ１４－１～７も回答してください。

Ｑ１４－１ わたしは自宅療養中で、食料品の支援を必要としている。
 該当する項目にチェックを入れてください。
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Ｑ１４－２ 療養期間中の食料品の蓄えが自宅にない。
 「はい」または「いいえ」にチェックを入れてください。

Ｑ１４－３ ネット販売や宅配サービス等を利用することができない。
 「はい」または「いいえ」にチェックを入れてください。

Ｑ１４－４ 同居のご家族が買い出しに行けない。（独居の方も含む）
 「はい」または「いいえ」にチェックを入れてください。

Ｑ１４－５ 支援物資を転売する行為は禁止します。
 「了承した」にチェックを入れてください。

Ｑ１４－６ 配送業者が住所確認のためにかける電話に出られる。
 「はい」または「いいえ」にチェックを入れてください。

Ｑ１４－７ 症状が出た日から４日以内である。
 「はい」または「いいえ」にチェックを入れてください。

Ｑ１３～１４－７のすべての入力が終わりましたら、「登録（パルス・食料品の希望についてを終わ
る）」ボタンを押してください。
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（参考）登録内容の確認

登録内容の確認は、画面左側の「登録内容確認画面」から確認ができます。
・種別は、「全て」「陽性者登録」「パルス・食料品の希望について」から選択してください。
・申請者は、「全て」「申請者（新規利用登録をされた方の氏名）」から選択してください。
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