
接触者番号：

お名前： 住所：

年　齢： 歳

　○麻しんに罹ったことが □ない □ある（　　　歳頃、　　　　年　　月）

　○麻しんの予防接種歴 □ない □ある １回目（　　　年　　月　　日、　  歳頃）ワクチンの種類（麻しん単抗原 ・ MR ・ MMR ・ 不明 ）

□ある ２回目（　　　年　　月　　日、　　歳頃）ワクチンの種類（麻しん単抗原 ・ MR ・ MMR ・ 不明 ）

麻しん患者との最終接触日時：　　　　年　　　月　　　日　　　時ごろ 妊娠：□ない　□ある（　　　週）　

発疹（部位） カタル症状（症状）

０日 ／ ：
℃

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

１日 ／ ：
℃

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

２日 ／ ：
℃

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

３日 ／ ：
℃

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

４日 ／ ：
℃

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

５日 ／ ：
℃

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

６日 ／ ：
℃

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

７日 ／ ：
℃

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

８日 ／ ：
℃

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

９日 ／ ：
℃

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

１０日 ／ ：
℃

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

１１日 ／ ：
℃

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

１２日 ／ ：
℃

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

１３日 ／ ：
℃

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

１４日 ／ ：
℃

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

１５日 ／ ：
℃

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

１６日 ／ ：
℃

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

１７日 ／ ：
℃

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

１８日 ／ ：
℃

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

１９日 ／ ：
℃

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

２０日 ／ ：
℃

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

２１日 ／ ：
℃

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

 □なし
 □あり（　　　　　　　　）

　電話番号：０４５－３２０－８４３９　　ＦＡＸ：０４５－３２４－３７０３

健 康 チ ェ ッ ク 表

＊麻しんの潜伏期間はおおむね10～12日（最大21日）間といわれています。
＊この用紙を使って、接触があった日から21日間、毎朝の体温測定とカタル症状（咳・鼻汁・目の充血）、発疹（頭・体・手足の有
無などを自己チェックし、記入をお願いします。
＊症状がなければ平常通りの生活が可能です。ただし、できるだけ不要不急の外出などは控えていただき、注意深くご自身の健康
チェックを行っていただくことをお願いいたします。
＊37.5℃以上の熱や症状が現れたときには、速やかに下記へご連絡ください。

自宅電話：　　　－　　－　　　　携帯電話：　　　－　　－　　

最終接
触

より
日付 測定時間

症状 備考欄
(行先等)

確認方法
(確認者)体温(℃)

連絡先 西区福祉保健センター福祉保健課健康づくり係

　所在地：横浜市西区中央１－５－１０


	麻しん接触者健康チェック表

