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(℃)

鼻水
(花粉症
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咽頭痛 咳
強い
倦怠感

　　　　　　　　　健康チェックシート　　　　　　　　　　　　　　　　　利用者様のお名前：　　　　　　　　　　.

嘔気・嘔
吐・下痢

その他

記入についてお願い
・1日に1回本人と同居ご家族全員分の体温チェックお願いします。その他の項目については、該当があるものに〇、該当がない場合は×をつけてください。
このシートは、1枚につき4名（片面2名両面4名）ご記入できます。

ご家族様(続柄・氏名：　　　　　　　　　　　　　） 　ご家族様(続柄・氏名：　　　　　　　　　　　　　）

月／日
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　　　　　　　　　健康チェックシート　　　　　　　　　　　　　　　　　利用者様のお名前：　　　　　　　　　　.

強い
倦怠感

嘔気・嘔
吐・下痢

その他

記入についてお願い
・1日に1回本人と同居ご家族全員分の体温チェックお願いします。その他の項目については、該当があるものに〇、該当がない場合は×をつけてください。
このシートは、1枚につき4名（片面2名両面4名）ご記入できます。

ご家族様(続柄・氏名：　　　　　　　　　　　　　） 　ご家族様(続柄・氏名：　　　　　　　　　　　　　）

月／日


