　　　　　　　　　　　　　　　　　　保　健　調　査　（入学時）

　　　　　     SCHOOL ENTRANCE QUESTIONNAIRE ON CHILDREN’S HEALTH 
    　　      　　 年度入学                            小学校(幼稚園)名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　            
School entrance year:                           Name of elementary school or kindergarten:            

　　　月　　日に健康診断を実施します。The school health check-up will be held on       (月)        (日).　                         　　　                           

この調査は学校における健康診断などの健康管理上大切な資料となるものですから、ありのまま書いてください。（あてはまるものに ○印や言葉を書き入れてください。）

Information gathered using this questionnaire will be used to monitor your child’s health condition.  You are therefore requested to fill it with accuracy. ( Circle the most appropriate answer as you fill in the blanks)
	   学年      組       番  
　Grade  Classroom  No                       
	名前　Name 

                       　男　Ｍ ・女 F
　　　　　　　　　　　　　　　
	生年月日Date of birth
 　　　　　年　　　月　　　日
 　　　　year     month   day

	保護者名Name of parents /guardians
	住 所Address　　　　　　　　　　　　 

Phone number:

	出　生　状　況

Conditions in which he/ she was born
	 正常　　     異常　　    　早産（　　）ヶ月　　　　　  　　　　　　               その他

normal 　 abnormal 　premature birth on the(   )month of pregnancy     others

	既往症（今までにかかった病気何才の時）

Please circle the Illness your child has suffered from in the past and write his/her age at the time

	 流行性耳下腺（おたふくかぜ）Mumps
	 才

Age
	予防接種

　Vaccination
（どちらかに○印）

(circle either given or not given)

	種　　　　　類 type of vaccination
	なし

not given
	あり

 given
	最終

 When was it  last given?

	 eq \o\ad(麻疹,　　)（は し か）Measles
	 才

Age
	
	日本脳炎

Japanese encephalitis
	
	
	　才

Age

	 eq \o\ad(水痘,　　　　　　)（みずぼうそう）Chicken pox
	 才

Age 
	
	ジフテリア

Diphtheria
	
	
	　才 Age

	 eq \o\ad(風疹,　　　　　　)（ 三日はしか ）Rubella
	 才

Age
	
	ＢＣＧ
	
	
	　才

Age

	 eq \o\ad(ぜんそく,　　　　) Asthma 
	 才

Age
	
	最終ツベルクリン反応（　　　　才）

Last tuberculin reaction  (Age:           )

	 eq \o\ad(（　　　　）のアレルギー,　　　　　　　　　　　　　　)
Allergy to (             )
	 才

Age
	
	　陽　性 　　   疑陽性 　 　   　  陰　性

Positive  / Pseudo positive  /　Negative

	 eq \o\ad(自家中毒,　　　　　　　　　　　　　　)
Autointoxication
	 才

Age
	学校生活上,からだについて連絡しておきたいこと 

Please write anything that you would like to inform us about your child’s health
· たとえば使えない薬など

Example: List medications with which  your child cannot take.

	 eq \o\ad(腎臓病,　　　　　　　　　　　　　　)
Kidney　trouble 
	     才Age
	

	 eq \o\ad(関節炎,　　　　　　　　　　　　　　)
Arthritis
	 才

Age
	

	 eq \o\ad(自律神経失調症,　　　　　　　　　　　　　　)
Automatic imbalance
	 才

Age
	

	 eq \o\ad(虫垂炎,　　　　　　)（もうちょう炎）

Appendicitis
	　　才Age
	

	 eq \o\ad(言語障害,　　　　　　)
Speech and language disorder
	 才

Age
	

	 eq \o\ad(ストロフイルス,　　　　　　　　　)　　Strophulus
(skin disorder among young children)
	 才

Age
	

	 eq \o\ad(じんま疹,　　　　　　)　Nettle rash ( Hives)
	 才

Age
	

	 eq \o\ad(ひきつけ・けいれん,　　　　　　　　　　　　　　)
Convulsion
	 才

Age
	

	 eq \o\ad(リウマチ熱,　　　　　　　　　　　　　　)
Rheumatism fever
	 才

Age
	

	 eq \o\ad(心臓病,　　　　　　　　　　　　　　)
Heart disease 
	 才

Age
	

	 eq \o\ad(肝臓病,　　　　　　　　　　　　　　) 
Liver disease
	 才

Age
	

	 eq \o\ad(中耳炎,　　　　　　　　　　　　　　);
Inflammation of the middle ear
	 才

Age
	

	その他

Others
	才

Age
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


 



 eq \o\ad(保　健　調　査,　　　　　　　　　　)
                  QUESTIONNAIRE ON YOUR CHILD’S HEALTH
　　　                                                 小 学 校 (幼稚園)名：　　　　　                 　　　　            

                                                Name of elementary school or kindergarten:                    
　  　　　　月　　　　日に健康診断を実施しますので、下記の項目にあてはまるものに○印や言葉を書き入れて下さい。
この保健調査は、健康診断をより効果的に行うために、また健康管理上大切な資料になりますので、ありのまま書いて下さい。

　The school health check-up will be held on       (月)        (日).　 Information gathered using this questionnaire will be used to monitor your child’s health condition.  You are therefore requested to fill it with accuracy. ( Circle the most appropriate answer as you fill in the blanks)
	　　年　　　組　 　番
Grade  Classroom  No.
	名前　Name
                        　　　 男Ｍ・女Ｆ
	生年月日　Birthday
      　　　年　　　　月　　　日
　　　　  Year      month   day

	保護者名Name of parents/guardians
	住所　Address　

Phone number:

	緊急連絡方法　

Emergency　contact number
	連絡先 Contact number

	
	かかりつけの医院Home doctors
（内科）　　　　　　　　　　　　　　　　 （外科）

(Physician)                   　　　　　　(Surgeon)  

	健康保険証

Health insurance card
	　有　　・　無

has / doesn’t have
	名称

Name of insurer 
	記号番号

Code number　　

	   現在のからだの様子  　　present condition
	該当○印　circle if your answer is yes
	校医先生に相談したいこと

Please write anything that you want to consult the school doctor on

	　内 科

Internal medicine
1. 
	2. 胃腸をこわしやすい

My child has a weak stomach.
	
	

	
	
	
	

	
	3. かぜをひきやすい  My child easily catches a cold
	
	

	
	4. 熱を出しやすい　My child easily runs fever.
	
	

	
	5. 頭痛をおこしやすい

My child often develops headaches.
	
	

	
	6. めまいや貧血をおこしやすい
My child often gets dizzy or has anemia.
	
	

	
	7. 疲れやすい 　　 My child easily gets tired.
	
	

	
	8. 心臓疾患がある  My child has heart disease.
	
	

	
	9. 運動後息ぎれやどうきが長く続く
My child has excessive heartrate or shortness of breath after exercising. 
	
	

	
	10. 小便が近い　　My child has to urinates frequently.
	
	

	
	11. アレルギー体質といわれている　My child has allergies 
	
	

	
	12. ぜんそくがある　　My child has asthma.
	
	

	
	13. ヘルニヤ（脱腸）をおこしやすい

 My child easily develops a hernia.
	
	校医先生の指導事項

（このらんは記入しない）

School doctor’s comment
(Don’t write anything here)

	
	14. けいれん・ひきつけをおこすことがある

My child sometimes gets cramps and/or convulsions  
	
	

	
	15. のりものに酔いやすい

 My child easily gets motion sick. 
	
	

	
	16. 
	
	

	耳鼻科

Ears

Nose 
	17. 聞こえが悪い My child has  difficulty in hearing 
	
	

	
	18. 耳だれがよく出る  My child often has discharge from his/her ear.
	
	

	
	19. 鼻がつまりやすい

My child often has a stuffy nose.
	
	

	
	18  鼻血が出やすい    My child often nose bleeds.
	
	

	眼  科

Ophthalmology
	19. 目を細めてものを見る

My child squints to look at something
	
	

	
	20. 目やにがよく出る

My child often has eye mucus.
	
	

	歯  科

Dentistry
	21. 歯ぐきがはれたり、出血することがある

 My child’s gums sometimes get swollen and bleed.
	
	


 eq \o\ac(◯,秘)        保　健　調　査             　　　　　 中学校名    　　     　　           　　　　　

       QUESTIONNAIRE ON YOUR CHILD’S HEALTH　Name of junior high school  　　               　
　　　月　　　　日に健康診断を実施しますので、下記の項目にあてはまるものに○印や言葉を書き入れて下さい。                                           この保健調査は、健康診断をより効果的に行うために、また健康管理上大切な資料になりますので、お子さんと相談の上、ありのまま書いて下さい。　　
The school health check-up will be held on       (月)        (日).　 Information gathered using this questionnaire will be used to monitor your child’s health condition.  You are therefore requested to fill it with accuracy. ( Circle the most appropriate answer as you fill in the blanks)
	　学年　　　組　　　番   
Grade Classroom 　No.             
	名前　

Name                               

   ( 男　M ・ 女　F)
	生年月日Birthday
    　　年　　月　　日

　　 year  month   day

	保護者名Name of parents/guardians
	住所　Address
Phone number:

	　緊急連絡方法　

Emergency contact number
	お呼びする人    Persons who can be reached　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

①連絡先 contact name & number

	
	②連絡先 contact name & number

	
	③連絡先  contact name & number  

	かかりつけの医院 　Home doctor
（内科）　Physician　　　　　　　　　            （外科）　Surgeon                              

	健康保険証

Health insurance card
	　有　　・　無

has / doesn’t have
	名称

Name of insurer
	記号

Code  number　 　　

	                      日常の健康状態　              Usual Health Condition

	　　質   問             　　Questions
	該当する所に○をして下さい。

circle if your answer is yes
	既往症 
Previous diseases suffered from

	１.ぜんそくがある　　　　　　　   　My child has asthma.
	
	心臓疾患　　(        才)

Heart disease　
(at the age of       )  

	２. ひきつけ・けいれんをおこすことがある 
My child sometimes gets cramp or convulsion
	
	

	　３.アトピー性皮膚炎がある　　　　　My child has atopic dermatitis
	
	

	　４.貧血・めまいを起こしやすい　　  My child often gets dizzy or has anemia.
	
	腎臓疾患　 (        才)
Kidney disease　
(at the age of       )

	　５.どうきや息切れがする　My child has excessive heartrate or shortness of breath
	
	

	　６.激しい運動のあと気分が悪くなる 　　My child gets sick after excessive exercise 
	
	結核

Tuberculosis

	　７.手・足・顔などがむくんだりする   My child’s hands, feet, and face gets swollen
	
	

	　８.食欲がない　　　　　　  　    My child often has no appetite
	
	ぜんそく

Asthma

	　９.朝食をほとんど食べない　　　    My child rarely has breakfast
	
	

	１０.最近急にやせてきた　　　 　    My child has abruptly lost weight
	
	貧血

Anemia

	１１.疲れやすい　　　　　　　     My child easily gets tired.
	
	

	１２.よく眠れない　　　　　 　     My child can’t sleep well
	
	その他

Other disease

	１３.耳の聞こえが悪い　　　　　   . My child has difficulty in hearing
	
	

	１４.眼がよく見えない　　　  　  My child can’t see well　　
	
	

	                現在治療中の病気　         Disease currently under treatment

	病 名   Name of disease 　　　                     薬を内服しているか（いる・いない）

　　　　　　　　　　　　　　　　    　　Does your child take medicine for the disease? ( yes / no  )         

	病院名 Name of hospital
医師名　Name of doctor
	通院は　 　年に　　回  / 月に    回　
My child goes to hospital for the treatment       times　a  month /

                                               times  a  year      

	身体面・精神面で特に気になることや医師に相談したいことがありましたら、お書き下さい。

Please write anything about your child’s health that you want to consult the school doctor about


	校医指導欄　　School doctor’s comments



� eq \o\ac(◯,秘)�
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