
保 健・個 人 調 査 票  
＊鉛筆書きで記入お願いします（在籍中使用します）＊ 
この調査は緊急時の対応や健康診断に活用するとともに、在学中の健康管理の参考、児童理解のための

資料にします。なお、目的以外には使用しませんので、漏れのないように記入してください。 
下記の １～３（表面），４～7（裏面）にご記入、ご回答をお願い致します。 

 

１．緊急連絡先について ＊職場の電話番号、きょうだいで中学・高校生がいる場合の記入もお願いします

 
２．児童の生活状況 
家庭学習間 1日平均（約 30分 ・約 1時間 ・約 2時間 ・2時間以上 ・やらない 

テレビ視聴 1日平均（1時間以内 ・2時間以内 ・3時間以内 ・3時間以上 ・見ない 

近所の友達   

部活動 ・活動名（         ） 曜日（      ） 時間（      ） 

学習塾 ・塾名（          ） 曜日（      ） 時間（      ） 

けいこ事等 ・珠算 ・習字 ・舞踊 ・音楽（    ）・その他（     ）・なし 

下校の様子 

□にチェックして

ください。 

□自宅へ帰る □学童（学童名：         TEL：          ） 

□いつも誰かいる □家に誰もおらずカギを持っている 

□その他（                TEL:              ） 

 
３．今までにかかった病気・感染症について  
＊
病
名
や
状
況
等
に

つ
い
て
は
記
入
し
、
あ

て
は
ま
る
も
の
を
〇

で
囲
ん
で
く
だ
さ
い
。

今
ま
で
に
か
か
っ
た 

病
気
・
感
染
症
に
つ
い
て 

    

心臓病名：           

（   歳～   歳） 

* 治癒した  * 経過観察中 

* 週・月・年   回通院中 

備考： 

腎臓病名：          

（   歳～   歳） 

* 治癒した  * 経過観察中 

* 週・月・年   回通院中 

備考： 

病名：             

（   歳～   歳） 

* 治癒した  * 経過観察中 

* 週・月・年   回通院中 

備考： 

 

年組番号 年   組   番 （男・女） 
保護者氏名 

                 

ふりがな  

児 童 名  

現 住 所 

 

生年月日 平成・令和    年    月    日生 

緊

急

連

絡

先 

１番目に

連絡して

ほしい人 

 

氏 名 

 続柄 年齢 Ｔ
Ｅ
Ｌ 

携帯電話： 

職場・部署名【    】℡   

２番目に

連絡して

ほしい人 

 

氏 名 

 続柄 年齢 Ｔ
Ｅ
Ｌ 

携帯電話： 

職場・部署名【    】℡   

３番目に

連絡して

ほしい人 

 

氏 名 

 続柄 年齢 Ｔ
Ｅ
Ｌ 

携帯電話： 

職場・部署名【    】℡   

上
記
以
外
の

家
族
構
成 

氏 名 
続柄 

（年組） 氏 名 
続柄 

（年組） 氏 名 
続柄 
（年組） 

      

      

出身 
幼稚園等 
※１年のみ記入 

（                         ）保育園・幼稚園 

在籍年月日：令和   年  月  日 ～ 令和   年  月  日 

＊裏面の記入もお願いします 

ふりがな 

ふりがな 

ふりがな 

学年 1 2 3 4 5 6

組

番号



４. アレルギー について（ ある ・ ない ）    

※
ア
レ
ル
ギ
ー
に
つ
い
て 

原因となる物の名まえ 症 状（○をして下さい） 学校での配慮 症状が出た時の対応 

食品名 1.ブツブツが出る 2.のどがかゆくなる 

3.息苦しくなる  4.気分が悪くなる 

5.その他【            】 

1.あり 

【        】 

2.なし 

1.保護者に連絡する 

2.経過観察 

3.その他【        】 

薬品名 1.ブツブツが出る 2.のどがかゆくなる 

3.息苦しくなる  4.気分が悪くなる 

5.その他【            】 

1.あり 

【        】 

2.なし 

1. 保護者に連絡する 

2. 経過観察 

3.その他【        】 

その他 

 

 

1.ブツブツが出る 2.のどがかゆくなる 

3.息苦しくなる  4.気分が悪くなる 

5.その他【            】 

1.あり 

【        】 

2.なし 

1. 保護者に連絡する 

2. 経過観察 

3.その他【        】 

アナフィラキシーショック（血圧低下、呼吸困難、 

意識を失うなど）を起こしたことがありますか。 
ない ・ ある（状況          ） 

 アレルギーで病院を受診した際、医師から、エピペンを処方されましたか  （ いいえ ・ はい ） 
学校に持参しますか （ いいえ ・ はい ） 

５．現在、治療中または経過観察中の病気について 

６．現在の身体の様子について （平熱     ℃）※お子さんの平熱を記入。 

① ～⑫の「ない」または「ある」、「いいえ」または「はい」、「ある」に〇をつけ、必要事項を記入してください 

７．運動器検診・結核検診・ 

写真の掲載について 

現在、治療中または経過観察中の病気 （ ある ・ ない ） 

「ある」と答えた方は、現在、治療中又は経過観察をしている病気について、病名や病院名、治療状況をご記入下さい。 

＊病名①【                  】 

かかりつけ病院名①〔             通院状況（ 週 ・ 月 ・ 年     回）〕 

＊病名②【                  】 

かかりつけ病院名②〔             通院状況（ 週 ・ 月 ・ 年     回）〕 

現在治療中の病気について、症状が出た場合の対応や運動・食事制限・薬の服用など、気をつけてほしい事がありますか。 

① 喘息発作をおこすことがありますか ない  ＊  ある 【 最終発作   年   月 】    

② てんかん発作をおこすことがありますか ない  ＊  ある 【 最終発作   年   月 】    

③ アレルギー性結膜炎がありますか ない  ＊  ある 

④ アレルギー性鼻炎がありますか ない  ＊  ある 

⑤ アトピー性皮膚炎がありますか ない  ＊  ある 

⑥ 頭痛が起こりやすいですか いいえ  ＊  はい 

⑦ 腹痛が起こりやすいですか いいえ  ＊  はい 

⑧ 色の見分けがつかないことがありますか いいえ  ＊  はい 

⑨ 耳の聞こえで気になることがありますか いいえ  ＊  ある（ 右・左 ） 

⑩ じんましんが出やすいですか いいえ  ＊  はい 

⑪ 月経の時、痛みなどの随伴症状がある いいえ  ＊  はい(症状：           ) 

⑫ ひきつけを起こしたことがありますか いいえ  ＊  はい 【     年   月頃 】 

⑬その他（お子様の健康状態や体質等、特に学校で配慮してほしいことがありましたら、ご記入ください。 

アレルギーが無い場合は、「ない」を○でかこんでください 

無い場合は、「ない」を○で 

かこんでください 

 

QR を読み取って全家庭、

毎年回答お願いします。回

答後は右のチェック表に〇

をつけてください。 

1年 2年 3年 4年 5年 6年


