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時　　　分
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時　　　分

午前 ・ 午後

時　　　分

午前 ・ 午後

時　　　分

月　  　日

有 ・ 無

　　この検温表は、来院目的が予定通り実施できるかどうか判断するために使用されます。

日　　時

検温表（獨協医科大学日光医療センター）

　患者さん及びご自身の安全を守るために、可能な限り正確に記入してください。この目的以外に使用することはありません。
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月　  　日

月　  　日
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月　  　日
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有 ・ 無 有 ・ 無

有 ・ 無 有 ・ 無

有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無

有 ・ 無

1日前 月　  　日 .　　℃ 有 ・ 無 有 ・ 無

6日前

5日前

4日前

3日前

2日前 月　  　日

月　  　日

月　  　日

月　  　日

月　  　日
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.　　℃

.　　℃
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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

有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無

有 ・ 無

有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無

有 ・ 無

氏名：

有 ・ 無

確認（病院用）
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