	健康チェックシート
	    ※　顧問が記入日より３ヶ月保管してください。


　この健康チェックシートは、大会における感染発生時、関係機関への提出をお願いする場合があります。記入の際には、生徒・保護者に承諾を得てから、健康チェックシートへの記入をお願いいたします。
                                                  　　　　　　　　　記入日　令和　　年　　月　　日
	学校名
	
	男子　　・　　女子

	顧問
氏名
	
	連絡先
	TEL：

	
	
	
	ｱﾄﾞﾚｽ：


	生徒氏名
(選手・マネージャ)
	当日朝
の体温
	風邪の
症状※１
	だるさ
息苦しさ
	味覚嗅覚
の異常
	感染者と
濃厚接触※２
	同居家族等
感染疑い※３
	海外渡航
※４
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※１　せき、喉の痛み、頭痛、吐き気等
※２　新型コロナウイルス感染症陽性とされた者との濃厚接触がある。
※３　同居家族や身近な知人に感染が疑われる者が居る。
※４　過去１４日以内に政府から入国制限、入国後の観察期間が必要とされている国、地域等へ渡航又は当該在住者との濃厚接触がある。
奈良県高等学校体育連盟バスケットボール専門部
