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１．以下の症状で該当するものにチェックしてください（複数可）。
□発熱（37.5℃以上）　 （　月　日から 　月　日まで）（最高　　℃）
□のどが痛い
□せきが出る
□痰がでる
□息苦しい
□体がだるい

2.嗅覚、味覚が解りづらいということはありますか？
□なし
□あり　

3．新型コロナウイルスに感染した方と濃厚接触がありましたか。
□なし
□あり



