
健康観察シート

 ID：

氏名：

日付 / / / / / / / / / / / / / / /

朝の体温 ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃

夕の体温 ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃

のどの痛みや咳、鼻水 □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり

倦怠感やだるさ □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり

味やにおいがわからない □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり

下痢などおなかの調子がわるい □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり

同居者に上記の症状がある □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり

感染者と接触した可能性がある □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり □あり

その他気になることがあれば
お書きください

下記の症状があれば、その症状の項目の「あり」にチェックをしてください。
同居者に症状があったり、感染者と接触した可能性があればチェックしてください。
この用紙は、受診・入院の当日に病院に持参してください。
症状が続く場合や感染者と接触した可能性があれば、主治医に連絡してください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　[             ]病院の連絡先：


