食物アレルギー調査票
　年　組　番号　氏名　　　　　
（１）現在、食物アレルギーはありますか？
☐いいえ　⇒　質問は以上です。ご協力ありがとうございました。
☐はい　　⇒　質問(2)～(5)にお答えください

（２）食物アレルギーの様子について詳しく教えてください。（複数ある場合、すべて記入。）
	原因食物
	症状
	診断時期
	医療機関名
	受けた検査
	受診の状況

	(例)
たまご
	(例)
・喉のかゆみ
・ｱﾅﾌｨﾗｷｼｰ
  ｼｮｯｸ
	(例)
5才頃
	(例)
○○病院
小児科
	(例)
血液検査
経口食物
負荷試験
	□ 現在も定期的に受診している
☑ 以前受診していたが、今は受診していない
　⇒最後の受診（ 6 ）歳頃
□ 病院で検査・診断を受けたことはない

	
	
	
	
	
	☐ 現在も定期的に受診している
☐ 以前受診していたが、今は受診していない
　⇒最後の受診（   ）歳頃
☐ 病院で検査・診断を受けたことがない

	
	
	
	
	
	☐ 現在も定期的に受診している
☐ 以前受診していたが、今は受診していない
　⇒最後の受診（   ）歳頃
☐ 病院で検査・診断を受けたことがない


（３）ご家庭で実施している除去等の対応を、具体的にご記入ください。




（４）食物アレルギーの治療または緊急時に使用するために処方されている薬はありますか？
☐はい（1～3のいずれかに記載してください）　　☐いいえ
1.☐内服薬（薬名:　　　　　　　　）　2.☐ｱﾄﾞﾚﾅﾘﾝ自己注射薬（ｴﾋﾟﾍﾟﾝ）
3.☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（５）給食の対応【詳細献立表対応（※）／お弁当やおかずの持参／牛乳の停止】を希望しますか。 
・浦添市では学校給食のアレルギー対応として除去食および代替食の提供が出来ません。
・担任と給食前にメニューの確認が必要な場合や、メニューによって弁当持参が必要な場合は、
「希望する」にチェックしてください。
☐対応を希望しない。　 
（希望しない場合でも、面談や医師記入書類の提出をお願いすることがあります。）
☐自己除去出来るので、給食の対応は必要ない
☐希望する　⇒医師記入の「学校生活管理指導表（アレルギー疾患用）」および「食物アレルギー
対応申請書」等を提出していただき、学校にて保護者と関係職員で面談（共通確認）を行います。
学校より連絡いたします。
（※）詳細献立表（アレルギー）対応 とは・・・
①献立表を家庭へ2枚配布（毎月末）
②２枚のうち１枚は、家庭で食べられない食品をチェックし担任へ提出する




保 健 調 査 票
令和　　　年度
4月始業式
入学式の日に
学級担任へ提出



この調査はお子さんの心身の健康状態について調べ、学校で行う健康診断の資料にするとともに、学校内での事故や急病時（緊急時）に適切な処置を行うための大切な資料です。それ以外の目的には一切使用いたしません。両面の内容について記入してください。また、緊急時の連絡先は特に大切ですので確実に3番目までご記入ください。

	浦添市立浦城小学校　　　　　　　　　　　　　年　　　　組　　　　　番　　（　☐男　・　☐女　）

	（ふりがな）
	　
	生　年　月　日
	☐平成・☐令和
　　　年　　　月　　　日

	児童名
	　
	
	

	
	
	平　熱
	　　　　　　　　　　　　　　度

	現住所
	浦添市
	電話番号
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	

	保護者名
	　
	児童との続柄
	

	勤務先
	　
	電　話
	

	緊急時の連絡先
	　
	第一連絡先
	第二連絡先
	第三連絡先

	
	（ふりがな）
	　
	　
	　

	
	氏名
又は
職場名
	　
	　
	　

	
	電話
	　
	　
	　

	
	続柄
	　
	　
	　

	かかりつけの　　　　医　師
	小児科
	　
	本校にいる兄弟姉妹
	　　年　　　組：

	
	内科
	
	
	　　年　　　組：

	
	外科
	　
	
	　　年　　　組：

	
	整形外科
	
	
	　　年　　　組：


	受　け　た　予　防　接　種

	これまでに受けた予防接種にレ印をつけて下さい。（親子(母子)手帳を参考に記入して下さい）

	☐ＢＣＧ　　　　　　　　  　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	☐流行性耳下腺炎（おたふく）　

	☐ポリオ      　   　　       　　　　              　　　　　
	☐水痘（みずぼうそう）

	☐ＭＲ＜麻しん・風しん混合ワクチン＞　　　　　　　　　
	☐ＤPＴ<ジフテリア・百日せき・破傷風＞

	☐麻しん（はしか）　　　　　　　　　　　　　　　　
	☐その他

	☐風しん（３日はしか）　　　　　　　　　　　　　　
	


※連絡先が変更になった場合は、その都度学級担任へお知らせ願います。


健康診断のための予備調査：定期健康診断の参考資料にしますので、下記の質問項目へお答え下さい。
	問　診　内　容
	

	内　科
	　頭がよく痛くなる
	☐は　い　・　☐いいえ

	
	　立ちくらみ・めまいをおこしやすい
	☐は　い　・　☐いいえ

	
	　かぜをひきやすく、熱を出す
	☐は　い　・　☐いいえ

	
	　階段の上り降りや入浴時に息切れ・どうきがする
	☐は　い　・　☐いいえ

	
	　下痢・腹痛・嘔吐をおこしやすい
	☐は　い　・　☐いいえ

	
	　少しの運動でも疲れやすく、朝起きにくい
	☐は　い　・　☐いいえ

	
	　朝起きたときにむくみがある（顔・まぶた・手足等）
	☐は　い　・　☐いいえ

	
	　体のふしぶしが痛んだり・腫れたりする
	☐は　い　・　☐いいえ

	耳鼻科
	　扁桃腺が腫れやすく、熱を出す
	☐は　い　・　☐いいえ

	
	　鼻血が出やすい
	☐は　い　・　☐いいえ

	
	　くしゃみ、鼻水、鼻づまりが多い
	☐は　い　・　☐いいえ

	
	　テレビの音量を上げてテレビを見ている、聞き返しが多い
	☐は　い　・　☐いいえ

	
	　毎日いびきをかく
	☐は　い　・　☐いいえ

	
	　いびきがひどくなり、呼吸が止まることがある
	☐は　い　・　☐いいえ

	
	　耳だれが出る
	☐は　い　・　☐いいえ

	眼科
	　最近見えにくい（黒板など遠く）
	☐は　い　・　☐いいえ

	
	　目が充血しやすい
	☐は　い　・　☐いいえ

	
	　目に痛みやかゆみがある
	☐は　い　・　☐いいえ

	
	 目やにが多い　
	☐は　い　・　☐いいえ

	
	 色まちがいをすることがある。別紙参照

	☐は　い　・　☐いいえ

	運動器
	背骨が曲がっている　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	☐は　い　・　☐いいえ

	
	腰を曲げたり、反らしたりすると痛みがある　　　　　　　　　　　
	☐は　い　・　☐いいえ

	
	腕、足を動かすと痛みがある、動きの悪いところがある　　　　
	☐は　い　・　☐いいえ

	
	片足立ちが５秒以上できない　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	☐は　い　・　☐いいえ

	
	しゃがみこみができない　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	☐は　い　・　☐いいえ

	アレルギ-ー
	＊食物アレルギー (　☐なし　・　☐あり )　→　食品名：

	
	＊薬品アレルギー (　☐なし　・　☐あり )　→薬剤名：

	
	＊その他(  なし　・　あり )　→　

	現病・既往歴
	☐心臓病 （　　才）⇒現在（☐ 治癒 ・ ☐ 定期通院中 ）　　病院名（　　　　　　　　　　　　　　　　）
☐腎臓病 （　　才）⇒現在（☐ 治癒 ・ ☐ 定期通院中 ）　　病院名（　　　　　　　　　　　　　　　　）
☐喘　息　（　　才）⇒現在（☐ 治癒 ・ ☐ 定期通院中 ）　　病院名（　　　　　　　　　　　　　　　　）
☐その他：病名（　　　　　　　　　　　　　　　）（　　　　　才）⇒現在（☐ 治癒 ・ ☐ 定期通院中 ）

	※現在罹っている病気や相談したいこと、学校に知らせておきたいことなどがありましたらご記入ください。



[bookmark: _Hlk220662094]
	結核についての問診
	(様式１)
	　年　　組　　　番

	
	あてはまるものに☑を入れてください
	
	児童名


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	回　　答

	　質問１
	お子さまが、過去2年間に結核性の病気（例、肺 (はい)結核 (けっかく)、胸膜炎 (きょうまくえん)またはろくまく炎,頸部ﾘﾝﾊﾟ節結核）にかかったことがありますか？
	☐はい

	☐いいえ

	　
	
	
	　
	年　月頃　　
	　

	　
	質問
	※質問１で「はい」と答えた方へ
	　
	　
　

	　
	１-２
	お子様がかかっていた頃の市町村を教えてください。
	

	　質問２
	お子様が、過去2年間に結核に感染を受けたとして予防のお薬を飲んだことがありますか？
	☐はい
	☐いいえ

	　
	
	
	　
	　年　月頃
	

	　
	質問
	※質問２で「はい」と答えた方へ
	　
	　
　

	　
	２-１
	お子様がお薬を飲んでいた頃住んでいた市町村名を教えてください。
	

	　質問３
	お子様の、家族や同居人で過去2年間結核にかかった人がいますか？
	☐はい
	☐いいえ

	　
	
	　
	　
	　年　月頃
	　

	　
	質問
	※質問３で「はい」と答えた方へ
	　
	　
	　

	　
	３-１
	その時保健所で健診を受けましたか？
	☐はい
	☐いいえ

	　
	　
	　
	　
	（　　　　）保健所
	　

	　質問４
	お子様が、過去３年以内に通算して半年以上、外国にすんでいたことがありますか？
	☐はい
	☐いいえ

	　
	質問
	※質問４で「はい」と答えた方へ
	　
	　
	　

	　
	４-１
	それはどこの国ですか？
	(　　　　　　　　)
	
	

	　
	　
	帰国年は？
	(　　　　　　　年)
	
	

	　質問５
	お子様は、この２週間以上「せき」や「たん」が続いていますか？
	☐はい
	☐いいえ

	　
	補問
	※質問５で「はい」と答えた方へ
	　
	　
	　

	　
	５-１
	お子様は、その「せき」や「たん」で医療機関において、治療や検査を受けていますか？
	☐はい
	☐いいえ

	　
	５-２
	お子様は、ぜんそく、ぜんそく性気管支炎 (きかんしえん)などといわれていますか？
	☐はい
	☐いいえ

	
	※ＢＣＧ接種については、必ず母子健康手帳でご確認下さい。
	
	

	　
	質問６
	お子様は、いままでＢＣＧの接種(ｽﾀﾝﾌﾟ式の予防接種)を受けたことがありますか？(小学1年生及び転入生のみ記入）
	☐はい
	☐いいえ

	
	
	
	
	
	

	校医の
判定欄
	要精密検査検討
	要
	　　　不要
	　

	
	理由

	
	
	
	
	
	

	【内科検診結果】※学校で記入します

	　□異常なし　　　　□要受診　　　　□受診不要　　　　□経過観察　　　　□継続治療

	＜所見＞
	
	＜前年度所見＞
	　

	　
	　
	後日受診　　受診日：令和　　年　　　月　　日　　医師名　　　　　　　　印
	　



