
 資料 E 

来院 7 日前から、毎日検温を行い、症状の有無に〇をつけてください。この記録用紙は、来院当日必ずお持ちください。 

                                        2023 年 1 月改定  ＜1 か月保存＞ 

   検温表  

      お子さまの名前               

月/日 / / / / / / / 来院時 

測定時間         

体温 ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ 

咳 有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無 

鼻水 有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無 

下痢 有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無 

その他         
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確認者 

 

 


