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　　様　　続柄（　　　　）

面会日：令和　  　年　　　　月　　　　日　（　　　曜日）

面会者様情報

ご　利　用　者　名

ご確認事項として（☑をつけてください） ある ない

連絡先 　ー　　　　　　ー

特別養護老人ホーム　春光園

ご　家　族　氏　名

面 会 者 様 ご 記 入 用 紙 
ご利用者の面会をご希望される方は、下記の欄へご記入お願い致します。

様　

ご協力ありがとうございました。

面会時 　　　時　　　　分　～　　　　　時　　　　分

来園時の体温を測定のうえ、手指消毒をお願いします。 ℃

□ □過去2週間以内に、発熱などの症状はありませんか？

同居の家族様や身近な方に、発熱や咳・咽頭痛などの症状はあ

りませんか？

※発熱がある場合、一箇所でも「ある」に〇がある場合は、ご面会を控えていただきます。

 □ 接種済み（　　　回目まで）接種

 □ 接種していない
新型コロナウィルスワクチンはお済ですか？

手指や飛沫などがご利用者の目･鼻･口に触れないよう注意をお願いいたします。

面会時の飲食はお控えいただきますようお願いいたします。

面会時間はお守りいただきますようお願いいたします。

のどの痛み、咳、倦怠感、下痢、嗅覚･味覚障害などの感染症が

疑われる症状、その他の体調不良はありませんか？
□ □

注意事項として

ご来園の際は必ずマスクを着用。面会後も手指消毒をお願いいたします。

感染者との濃厚接触はありませんか？

過去2週間以内に、政府から入国制限、入国後の観察期間を必要

とされている国、地域などの渡航暦はありませんか？

□ □

□ □

□ □


