
八女市学童保育所 健康調査票

保 育 歴   １．ある（           ） 保育園・幼稚園 在籍     年    ２．ない

 ① 平熱        度      分        血液型       型

 ② 日常生活について（当てはまるものに○を付けて下さい）  ※複数回答可

年
平成  年  月  日生

性別ふりがな

児童氏名

 ⑤ アレルギーについて

  食物や花粉、薬剤などのアレルギーがありますか。⇒ ・ ある  ・ ない

  「ある」と答えた方は下記に詳しく⇒（修正案：詳細を下に）ご記入下さい。

   ・貧血を起こしやすい                ・鼻血を出しやすい

   ・ぜんそくをもっている          歳～   ・乗り物に酔いやすい

   ・てんかんを起こしたことがある      歳    ・その他 具体的に(              )

   病名 〔                    〕  病院名〔                〕
   常用薬〔                  〕

(表)

イ 相手から誘われると一緒に遊ぶ       オ 同じ遊びをしたがる

ウ 親や兄弟など近しい人としか遊ばない    カ 激しい運動はできない

イ 大人が側にいると集団行動ができる     エ 集団の中に入りたがらない

 ③ 体質等について（当てはまるものに○を付けて下さい）

 ④ 既往歴⇒（修正案：病歴など）について

  現在、定期的に通院や治療を受けていますか。 ⇒ ・ 受けている ・ 受けていない

  「受けている」と答えた方は下記に詳しく⇒（修正案：詳細を下に）ご記入下さい。

イ 他人の助けがあれができる         エ 夜はおむつが必要な時がある

遊

び

集

団

排

泄

   ・熱を出しやすい                  ・お腹をこわしやすい

   ・ひきつけを起こしたことがある      歳    ・下痢や便秘になりやすい

ア 誰とでも積極的に遊ぶ           エ １人で遊ぶことを好む

ア 指示に従い集団行動ができる        ウ 指示に従えず、集団からはずれることがある

ア 全て自分でできる             ウ 遊びに夢中になり失敗することがある

提出日 令和   年   月   日           

社会福祉法人 飛形福祉会 八女市学童保育所      

新学年

回答内容によって入所をお断りする等の不利益は決してございませんのでご安心ください。
頂いた個人情報については個人情報保護規定(？)に則り適正に管理致します。

この調査票はお子様の状態をよりよく理解し、保育に役立てる事を目的とするものです。

  ◇該当するアレルギーに○を付けて下さい。

   ○吸入系その他

       ⇒ 花粉( スギ ・ ヒノキ ・ イネ科 ・ その他 )・ イヌ ・ ネコ ・ ダニ・ ハウスダスト・鼻炎

   ○食物系

      ⇒ 卵・乳製品・小麦・そば・甲殻類( えび ・ かに )・大豆・ごま・ナッツ類( ﾋﾟｰﾅｯﾂ・ｱｰﾓﾝﾄﾞ)

   ○薬剤系

      ⇒ 薬剤名（                                    ）

   ○その他  （                                      ）
                               （裏面に続きます）

※両面印刷での提出をお願いします

秘



    ① 手帳の種類〔              〕 ② 障がい名〔               〕

    ③ 障がいの程度〔                   〕(記入例)１種１級、Ａ１など

  内科 病院名〔               〕 外科 病院名〔               〕

 ⑥ 手帳の有無について（お子様の状態によっては加配支援員を付ける⇒(案：配置する)事ができます）

   身体障害者手帳および療育手帳をもっていますか。 ⇒・ 持っている    ・ 持っていない

   ※｢持っている｣場合は具体的に記入してください。

 ⑦ ②～⑥の中で詳しく伝えておきたいこと又は保育をする上で気をつけてほしい事はありますか。

    ※健康面、生活面、対人面なんでも結構です。

 ⑧ かかりつけの病院はありますか。 ⇒  ・ ある   ・ ない

  ※｢ある｣場合は具体的に⇒（修正案：病院名を）記入して下さい。

(裏)

  ◇アレルギーの症状が出た場合の治療薬をお持ちですか。 ⇒ ・ はい( 飲み薬 ・ エピペン)・ いいえ

  ◇家庭内ではアレルギーの原因食物に対し、どのように対処していますか？⇒（修正案：。）

   具体例として｢完全除去している｣｢少しは食べている｣｢生卵は一切食べさせていない｣などを

   詳しくお知らせ下さい。

同 意 書

保護者氏名                  印

※学童保育所でのケガは、保険適用となる分もあります。

 児童の緊急時に医師の判断を要する場合において、保護者及び緊急連絡先の連絡が取れない場合

は、学童の判断により治療を受ける事に同意します。その際に発生する費用（治療費・交通費）は、

全額保護者が負担する事に同意します。

 なお、受診する際に健康調査票を病院に開示する事に同意します。

 ⑤ アレルギーについて（つづき）

  ◇食物アレルギーをお持ちの方は下記に詳しく⇒（修正案：詳細を下に）ご記入下さい。

    該当の食物は

      ⇒ 完全除去が必要(製造ラインも除去) ・ 除去を希望（原材料のみ） ・ 除去は不要

  ◇今までにアナフィラキシーショックを起こしたことがありますか。⇒ ・ はい   ・ いいえ

  その他 病院名〔               〕


