短　期　入　所　検　温　票

※短期入所利用開始日を含め、前3日間の検温をお願いします。


利用者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　利用開始年月日
　　　　　　　　　　　　　　　様　　　　　　　　　　　令和　　　年　　月　　日～

	日付
	／
	／
	／
	利用日

	体温
	℃
		　　　　℃
		　	℃
		　　	℃





《同居されているご家族》※利用者本人の一番身近の方の記入をお願いします。
　続柄（　　　　　　）

	日付
	／
	／
	／
	利用日

	体温
		　	℃
		　	℃
		　	℃
		　	℃




＊ご本人と同居されている家族の方で、直近3日以内に発熱(37.5℃以上)などの症状があった方は
　ご記入ください。　　　　　　　　　　　　　　　
　　　








お手数をおかけしますが、ご協力をお願いします。
利用開始日に、担当の職員に連絡用紙とこの用紙の提出をお願いします。

· 短期入所利用にかかわらず、月に一回、保険証の提示をお願いします。


愛知県三河青い鳥医療療育センター
