
0保 健 調 査 票
保護者殿              ・ 令和4年度 豊見城市立豊崎小学校

び裏面への しヽます

1,緊急連絡先 (優先順位も記入してください)

職場の電話番号や携帯電話などできるだけご記入お願いします

2,現在の健康状態について ※あてはまるのに□印をつけてください。
□ 良好                     □ じんましんや湿疹がでやすい

□ よく頭痛を訴える                □ 皮膚がカサカサしている
□ よく腹痛を訴える(下痢・使秘)           □ 《めがねDコンタクト》を使用中である
日 立ちくらみやめまいを起こしやすい         □ 色間違いがよくある

国 かぜをひきやすく、熱がでやすい          □ 見分けにくい色がある
□ たびたぴ息切れや動悸がする           □ ょく鼻血が出る
□ 細かなことを気にしたり緊張しやすい        □ その他 (

口 月経時及び月経周辺期に腹痛、頭痛、吐気田醒吐の症状が強い

運動の種類 (例 :野球部、スイミングなど) 頻度 (例 !週 3日など)

)

□ ふだん運動は特にしていない

4,運動器検診間惨 ※内科検診時に校医に診てもらう項目です。
①～⑥項目の動作をそれぞれイラストのチェック例を参考にお子様と確認してあてはまるものに□印を記入してください。

①背骨のゆがみ (側わん症の疑い)

②痛みなく腰を曲げ反らしできる

③痛みなく腕、脚を動かせる

④よどみなく腕、脚が動かせる

⑤片足立ちが5秒以上できる

⑥足褻全部を床につけたまま

しやがみこみができる

て脚 々 離 の ‐ 条 世

蜘
・・・口 ある

・・・口できる
。,t回できる
。・・国できる

・・・□できる

□ ない

国 できない

口 できない

国 できない

口 できない

・・・□できる  □ できない 響斡紗

ふりがな 笙 年 月 日 性 男電 平 熙年 組 番

児避名 平成  年  月 日生 男 ・ 女

現住所:豊見城市字 自宅電話番号 :

年   組 氏名

年   組 氏名
本校にいる
兄弟姉妹

年   組 氏名 :

この調査票は、お子様の健康状態を知り、学
校での健康管理や学校医が行う健康診断の資

辞蝶親留¶筋厨線躍解
必要ですので保護者が正確にご記入ください。

※緊急速繕先が査夏になつた場合は違絡をください 運濡先
優先順位

連絡先【父】

(ふりがな)

父の名前 携帯電話 :

職場名 職場電話

連絡先【母】

(ふりがな)

母の名前 携帯電話

職場名 職場電話

連絡先【他】
(ふりがな)

名 前
【児重との関係
電話番号 :

】

※裏面の記入も忘れずにお願いします。



5,アレルギーについて ※現在あてはまることに0印をし、必要事項を記入してください。
□ し

6,アレルギー疾患について  ※あてはまるものに□印を記入してください。
□ 特になし

回 アトピー性皮膚炎        …, □ 完治  □ 通院中 □ 服薬中

ロ アレルギー性鼻炎        …。□ 完治  □ 通院中 □ 服薬中

ロ アレルギー性結膜炎      …・ □ 完治  □ 通院中 国 服薬中

国 ぜんそく (直近発作  才   月)・
e.□ 完治  □ 通院中 国 服薬中

国 その他(            )L“ □ 完治  □ 通院中 □ 月風薬中

7]今までにかかつた病気及び治療中の病気について  ※あてはまるものに□印をつけてください。
□ 特になし

□ 心臓の病気[         ]L● H□

□ 腎臓の病気[          ]B…  □

□ ,H崎病 。リウマチ熱 ・ 不整脈 …・ □

□ てんかん 3ひきつけ      こH` 口

□ 手術した[           ]・ ・・ □

□ その他[            ],色 ● □

※現在治療中a通院中の病気で制限はありますか

□ 特になし

回 運動制限あり【制限内容 :

□ 食事制限あり【制限内容 :

8,今までにかかつた感染症及び予防機種について

※予防接種をしていない場合は
「未接種」に0を言己入

※接種済みの場合は、接種した

回数全てを0で囲む

※かかつたことがある場合は
「感染歴有1にOを記入

完治

完治

完治

完治

完治

完治

通院中 【

通院中 【

通院中 【

通院中 【

通院中 【

通院中 【

力月】

力月】

力月】

力月】

力月】

力月】

口 服薬中

□ 服薬中

□ 服薬中

□ 服薬中

口 服薬中

□ 服薬中

□

日

回

□

回

□

年

年

年

年

年

年

／

／

／

／

／

／

回

回

回

回

回

回

】

】

0印 種類 原因物質 症状 緊急時に対応

( )肉服栗
( )エピペン

( )その他

①食物アレルギー

生卵  ・ 鶏卵全般 (加熱含む)

牛乳  ・ 早L製品

魚卵  ・ 甲殻類

(すべて・エビaヵニロアサリ・他:   )
ナッツ系 ,蕎麦 BJヽ麦粉
果物系 ・ 肉類

その他【            】

②その他
栗品【薬品名 :

ハウスダスト・ 動物【
その他【

(  )アナフィラキシーショック

( )じんましんいかゆみ

( )唇やまぷたの腫れ

( )日 のかゆみ・充血

( )咳込み。日の違和感

( )腹痛口吐吉気・嘔吐

( )その他症状

【                      】

米/レル千~征菰t
思われるものには
保濃者に連絡し対
応していきますので
よろしくお願いしま
す。

未接種 感染歴有

①日本脳炎 1 団目・2回 目B3回 目

②麻しん(はしか) 1回 目・2貝景 ……9

1回 目a蜜
興目 __.

1回 目・2回目
③風しん(3日 はしか)

④MR(麻疹風疹混合) イ

⑤水痘(みずぼうそう) 1回 目

③ 流行性耳下腺炎(おたふく) 1回 目・2回 目

②BCG(結羽:) 1回 目

9 上のこと せたいこと～ してほしいことなどが ましたら てください


