
【裏面への記入もお願いします】 

沖縄県立西崎特別支援学校  

                                                                0 9 8－ 9 9 4－ 6 855  

                              （保健室保管）                        

 

 この調査票は、お子様の健康診断及び保健指導に役立てて、学校内での緊急時（事故や
急病時）に適切な処置を行うことに活用します。できるだけ詳しくご記入ください。  

また、この用紙は３年間使用しますので記入した内容に変更がありましたら、その都度、
朱書きで直して下さい。  （  幼・小・中・高  ）                   

学 年  

 

年  

 

  年   月   日 記 入
 

学 年  

 

年  

 

    年   月   日 記 入
 

学 年  

 

年  

 

    年   月   日 記 入
 

 

ふりがな  

 

児童生徒名  

 

 
生年月日  H・ R  年   月   日生  

 

 性別  男 ・   女  

住所  

 

 電話番号  
 

 

血液型   A・  B  ・ AB ・ O Rh（＋  ・－）  生活保護  受けている  ・ 受けていない  

療育手帳  ある（ A1・ A2・ B1・ B2）・ない  身 障 者 手 帳  ある（  種  級）・ない  

 

緊  

 

 

急  

 

 

時  

 

 

連  

 

 

絡  

 

 

先  

続 柄  
（ ふ り が な ）  優 先  

順位  

昼 間 の 時 間 帯 に 繋 が る 連 絡 先  

職 場 名 ・ 電 話 番 号 ・ 携 帯 な ど  名   前  

 

   

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

か  

か  

り  

つ  

け  

医  

病 院 名 ・ 診 療 科  主 治 医 名  電 話 番 号  

  

 

 

 
                    科  

  

 

 

                     科  

疾病・障害名  
 

 
平熱  

 

（      ）℃  

現 在 治 療 中 の 病 気 が あ れ ば 、 記 入 し て 下 さ い 。  

ま た 、体 育 実 技・マ ラ ソ ン・水 泳・学 校 行 事 に お い て 配 慮 が 必 要 な 場 合 は 詳 し く 記 入 し て 下 さ い  

治 療 中 の 病 気 ： （ あ る ・ な い ）  

病  名 ：  

 

 

運 動 制 限 ： （ あ る ・ な し ）  

 

    

 

 薬について  毎日、薬を飲んでいる方は記入して下さい  

朝  昼  夕  （       ）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

てんかん発作について： { ある・なし・以前はあったが今はない（   才のころ） }  

発 作 の 様 子 ・ 発 作 の 頻 度 に つ い て  発 作 時 （ 後 ） の 対 応  どんな時 におこりやすいです

か  

（例：ガタガタと全身を震わせ、眼球が上を向くけいれ

んが１～２分続く。年に２－３回） 

 

 

 

 

           （最終発作    年  月 頃） 

（例：発作後は眠るので寝かせる） 

 

 

 

 

 

 

（ 例 ： 疲 れ て い る 時 ）  

 

             

 

 

 

 

 

保健調査票  
 

【高等部新入生用】  



 

今までに罹った病気やケガはありますか。該当する番号に○を付け、必要な事柄を記入して下さい。 

1.心臓の病気 病名: (  )才～(  )才 治った・治療中・治療中断 

2.腎臓の病気 病名: (  )才～(  )才 治った・治療中・治療中断 

3.肝臓の病気 病名: (  )才～(  )才 治った・治療中・治療中断 

4.胃腸の病気 病名: (  )才～(  )才 治った・治療中・治療中断 

5.耳鼻咽喉の病気 病名: (  )才～(  )才 治った・治療中・治療中断 

6.皮膚の病気 病名: (  )才～(  )才 治った・治療中・治療中断 

7.目の病気 病名: (  )才～(  )才 治った・治療中・治療中断 

8.その他の病気 病名: (  )才～(  )才 治った・治療中・治療中断 

9.大きなけが(骨折等) 病名: (  )才～(  )才 治った・治療中・治療中断 

10.喘息 病名: (  )才～(  )才 治った・治療中・治療中断 

11.ｱﾄﾋﾟｰ性皮膚炎 病名: (  )才～(  )才 治った・治療中・治療中断 

12.ｱﾚﾙｷﾞｰ性鼻炎 病名: (  )才～(  )才 治った・治療中・治療中断 

13.ｱﾚﾙｷﾞｰ性結膜炎 病名: (  )才～(  )才 治った・治療中・治療中断 

14 熱性けいれん 今までに（  ）回） (   )才～(   )才  

 ①食物アレルギー （ ある ・ なし ） 

  ・アレルギーを起こす食べ物を記入して下さい（                 ） 

 ②薬品アレルギー （ ある ・ なし ） 

    ・アレルギーを起こす薬品を記入して下さい （                 ） 

 ③アナフィラキシー症状（激しいアレルギー症状やショック症状等）（ ある ・ なし） 

    ・携帯している、緊急時に備えた処方薬があれば記入して下さい（           ） 

 ④化学物質やにおいで体調不良をおこしたことがありますか（ ある ・ なし ） 

15.その他の感染症 （かかった事のあるものに○をつけて下さい） 

   麻疹（   才） 風疹（   才） おたふく風邪(   才)  水ぼうそう(   才) 

  結核(  才)  日本脳炎(  才)   百日咳(   才) 

   その他 (病名     ・  才)(病名      ・  才) 

今までに受けた予防接種に○をつけて下さい（母子手帳 Or 親子健康手帳で確認して下さい） 

 

 ツベルクリン反応( － ・ ± ・ ＋ ) BCG(H   年   月接種) 

 DPT-IPV(ｼﾞﾌﾃﾘｱ・破傷風・百日咳・ポリオ) ( 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ）  

  MR（ Ⅰ期 ・ Ⅱ期 ） 日本脳炎  ( 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ） 

 水痘(水ぼうそう)(   才)  流行性耳下腺炎(おたふく)(   才)     子宮頸がんワクチン 

 

 

かかりやすい病気があれば○をつけて下さい 

呼吸器系          風邪  喘息  気管支炎  肺炎  その他(            ) 

消化器系          腹痛  下痢  便秘  嘔吐  その他(              ) 

皮  膚          じんましん(原因     )  かぶれやすい その他(           ) 

耳鼻咽喉          中耳炎 扁桃腺炎 鼻炎  鼻血    その他(           ) 

眼                結膜炎  充血  目やに  逆まつ毛 その他(           ) 

そ の 他          

月経周期は（女子）  1)不順 2)順調          初潮（   才） 

月経痛は 

 

  1)学校を休むほどひどい 2)我慢できる 3)痛み止めが必要  

 4)ない 

  

健康に関して学校で注意することや連絡しておきたいことがあれば記入してください 

（体温調節・水分補給・姿勢・移動・排泄・睡眠時・食事等について） 

 

 


