
無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有

咳、息苦しさ

痰、鼻水、鼻づまり

のどの痛み

頭痛

倦怠感

(普段と異なる)

吐き気、嘔吐

下痢

そ

の

他

味覚・嗅覚障害

呼

吸

器

症

状

全

身

症

状

腹

部

症

状

　　　℃ 　　　℃ 　　　℃

　　　　　　　　　様 健　康　観　察　表　　　　　　　聖母ホーム

◆毎日の健康チェックをお願い致します。　※未記入や確認が取れない場合、ご案内を控えさせて頂きます

◆37度以上の発熱、下記の症状がみられる場合はご案内を控えさせて頂く場合がございます。

　　　℃ 　　　℃ 　　　℃ 　　　℃　　　℃ 　　　℃

◆観察項目に当てはまる症状がみられた際は当施設までご相談ください。　　　TEL ０３-(３９５３)－４０２８

体温 　　　℃ 　　　℃

日付

１０日前 ９日前

　月　日 　月　日

３日前 ２日前

　月　日 　月　日 　月　日 　月　日 　月　日 　月　日

８日前 ７日前 ６日前 ５日前 ４日前 前日 当日

　月　日 　月　日 　月　日

ショートステイ

デイサービス

訪問ヘルパー

訪問看護

その他(　　　)

ショートステイ

デイサービス

訪問ヘルパー

訪問看護

その他(　　　)

ショートステイ

デイサービス

訪問ヘルパー

訪問看護

その他(　　　)

ショートステイ

デイサービス

訪問ヘルパー

訪問看護

その他(　　　)

ショートステイ

デイサービス

訪問ヘルパー

訪問看護

その他(　　　)

接

触

歴

関りのあった、ご家族

を記載してください

関りのあるサービスを

丸で囲ってください。


