
氏　名　：　

2週間前

日付 / / / / / / /

体温 ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃

呼吸器
症状等

有　/　無 有　/　無 有　/　無 有　/　無 有　/　無 有　/　無 有　/　無

その他
特記事項

※ その他特記事項 …  嘔吐・下痢・味覚障害・聴覚障害など、無しの場合は記載不要

見学当日

日付 / / / / / / /

体温 ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃

呼吸器
症状等

有　/　無 有　/　無 有　/　無 有　/　無 有　/　無 有　/　無 有　/　無

その他
特記事項

ご記入いただきました個人情報は、病院見学における感染対策の目的以外には使用いたしません。
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