
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 



ご協力あり がと う ございま し た。  

介護老人保健施設さ と ま ち 
 

      ショ ート ス テイ 利用者様の体調確認のお願い 

お預かり する 大切なご家族の体調管理や、 他に利用さ れている 方への感染防止のために、  

以下の情報をご提供いただき たく 、 ご協力をお願い致し ま す。  

 

氏名              様  記入日    月   日（   ）  

 

3 日前の体温     .  ℃  ご利用期間   月  日  ：   （ 家族送迎・ 施設送迎）     

 

２ 日前の体温     .  ℃      ～   月  日  ：   （ 家族送迎・ 施設送迎）  

 

前日の体温     .  ℃ 

 

当日の体温     .  ℃  

（   時  分頃）  

 

平熱      .  ℃ 

 

● ご本人の身体面で気になる 症状や傷が 

あれば、 右の図に 場所  症状  処置 

を 記入し て下さ い。  

 

● １ 週間以内に、転倒は有り ま し たか（  有 ・  無 ）  有の場合 受診さ れま し たか（  有 ・  無 ）  

 

● １ 週間以内に、 ご本人に以下の症状があれば ○ で囲んで下さ い。  

症状：  発熱・ 下痢・ 腹痛・ 嘔気・ 嘔吐・ 咳・ 鼻水・ く し ゃみ・ 痰・ 頭痛・ 喉の痛み・ 身体の

だる さ  

時期：     月   日   その時の体温：      .  ℃  

 

● １ 週間以内に、 体調を崩さ れた同居の方はみえま すか？    （  はい・  いいえ ）  

※ 「 はい」 と 回答さ れた方は、 以下の該当する も のに ○ を付け、  

その時期や体温についても ご記入下さ い。  

 

症状：  発熱・ 下痢・ 腹痛・ 嘔気・ 嘔吐・ 咳・ 鼻水・ く し ゃみ・ 痰・ 頭痛・ 喉の痛み・ 身体の

だる さ  

時期：     月   日   その時の体温：      .  ℃  

● 最終排便    月   日（   ）  

●コ ロ ナワ ク チン予防接種は何回目を終えていま すか？（ 未接種・【   】 回目➡  月  日）  

●イ ンフ ルエンザ予防接種終えていま すか？ （  はい・ いいえ ）   月  日 

● その他最近のご様子やス タ ッ フ へ連絡があり ま し たら し たス ペース 、 も し く は裏へご 記入く だ

さ い。  

 

 

※ 飲み薬の変更があればお薬手帳、 又は薬剤情報の持参を （ お荷物の中に） お願いし ま す。  

※ 感染症の症状のある 方は、 サービス 利用についてご相談さ せいただく こ と がございま す。  

ス タ ッ フ がお迎えに行く 前に、 必ずご一報いただき ま すよ う お願いし ま す。  



 




