
健康調査票（新型コロナウイルス感染症関係）

ワクチン接種状況

出席番号

※　接触状況及び健康状態を記入し、実習開始時に実習指導者に確認してもらいます。

月 　　　　　日 月 　　　　　日 月 　　　　　日 月 　　　　　日

　　　℃ ℃ ℃ ℃

□有　　　□無 □有　　　□無 □有　　　□無 □有　　　□無 □有　　　□無

□有　　　□無 □有　　　□無 □有　　　□無 □有　　　□無 □有　　　□無

□有　　　□無 □有　　　□無 □有　　　□無 □有　　　□無 □有　　　□無

□有　　　□無 □有　　　□無 □有　　　□無 □有　　　□無 □有　　　□無

□有　　　□無 □有　　　□無 □有　　　□無 □有　　　□無 □有　　　□無

実習受入事業所名

（実習用）

受講研修名 介護支援専門員実務研修　実習 接種済（　　　　　回）　・　　　未接種

受講者氏名

□有　　　□無 □有　　　□無 □有　　　□無

時     期
実習開始前
１週間の状況

実　習　期　間

⑥　息苦しさ（呼吸困難）

⑦　その他症状
（有の場合は、下段に症状を記入）

陽性者との接触状況の有無 □有　　　□無 □有　　　□無

実習指導者確認欄

□有　　　□無 □有　　　□無
平熱(    　　℃    ～    　℃ )

③　咽頭痛

④　咳

⑤　身体のひどいだるさ（倦怠感）

健
康
状
態

①　今朝の体温

②　平熱比1℃超過
□有　　　□無 □有　　　□無 □有　　　□無


