ストレス理解シート

氏名　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　
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１　あなたがストレスに感じることはどんなことですか？

（１）職場場面では…

（２）日常場面では…

２ 上記の出来事について、どのように考えていますか？

　（どれくらい重要ですか？どれくらい影響がありますか？解決の見通しや自信は？）


