
日にち ／ ／ ／ ／ ／ ／ ／

曜日 日 月 火 水 木 金 土

体重　（　　　Kg）

予
備

健康状態チェック・前日

　　当てはまるものに〇をしてください（〇がつく場合はご連絡ください）

　発熱（37.5度以上）・だるさ・めまい・頭痛 ・ 胸部痛 ・ 吐き気

　下痢・　普段にないほどの動悸　・　息切れ　・　その他（　　　　　　　）

はい・いいえに〇をしてください

★最近、病院に行きましたか （はい・いいえ）

★薬の変更はありましたか　 （はい・いいえ）

★水分は取れていますか　　 （はい・いいえ）

★生活に変化はありますか （はい・いいえ）

★身近に感染症の人はいますか （はい・いいえ）

★明日、運動する意欲はありますか （はい・いいえ）
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血圧（　／　mmHg）

脈　（　　回／分）
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正の字で

書いてね


