

自己健康チェック表
学生／職員番号（　　　　　　　　　　　 ）　所属（　　　　　　　　　　  ）　氏名（　　　　　　　　　　　 ）

	
	
	月　日（　）
	月　日（　）
	月　日（　）
	月　日（　）
	月　日（　）
	月　日（　）
	月　日（　）

	朝
	体温
	　　　　　℃
	℃
	℃
	℃
	℃
	℃
	℃

	
	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

	
	息切れ
	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

	
	痰
	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

	
	喉の痛み
	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

	
	鼻水
	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

	
	関節痛
	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

	
	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

	
	下痢・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

	
	嗅覚異常
	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

	
	味覚異常
	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

	夜
	体温
	　　　　　℃
	℃
	℃
	℃
	℃
	℃
	℃

	
	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

	
	息切れ
	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

	
	痰
	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

	
	喉の痛み
	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

	
	鼻水
	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

	
	関節痛
	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

	
	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

	
	下痢・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

	
	嗅覚異常
	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

	
	味覚異常
	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


1 朝・夜2回の体温測定と症状の有無を記載してください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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