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起きた時の体調を
自由に色塗りで評価

昨日寝た時間
を記入 体調、薬、予定行事など

自由に記入

本シートは、次の目的で使用します。

①
起立性調節障害の症状がある方が自身の体調リズムを把握すること
②
医療機関受診時の参考資料とすること

特に①の目的を踏まえ、当事者がお子さんの場合であっても、可能な限り
ご本人による記入を推奨します。
記入が難しい場合に限り、保護者の方が補助してください。


