
所属【　　　　　　　　　　】　　氏名【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

状態・症状の項目

／

（月）

／

（火）

／

（水）

／

（木）

／

（金）

／

（土）

／

（日）

体温 ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃

鼻水・鼻づまり あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし

咽頭痛 あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし

咳 あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし

息苦しさ あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし

全身倦怠感 あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし

味覚障害・嗅覚障害 あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし

頭痛 あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし

嘔気・嘔吐 あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし

下痢 あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし

その他

家族・身近な人に上記の症

状のある人はいませんか
あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし

・この健康チェック表は１カ月間、施設内で保管します。

【 職 員 用 】 健 康 チ ェ ッ ク 表

・発熱等症状がある場合は、出勤前に上司に報告・相談しましょう。

必要に応じて内容や項目を追加してください


