
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　発熱の場合

  症　状：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(症状が見られた日：　　　年　　月　　日　　　　解熱日：　　　年　　月　　日)

　＊受診日：　　　　　　年　　月　　日（　　）　　　　　　　　　検査方法　　抗原　　・　　PCR
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　＊診察内容及び薬など　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　結果　　　陽性　　・　　陰性

　　抗生剤・整腸剤・鼻水・咳止め・痰切・塗り薬・点眼・その他（　　　　　）

　□　かかりつけ医より、保育園での生活は問題ないことを確認しました。
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