健　康　調　査　票　　№１　　　　　　　　　　組：氏名　　　　　　　　　　　　　　　
年　　月　　日生
	
	疾　患　名
	既往有無
	発症年齢
	治　療　内　容、そ　の　他

	１
	気管支喘息
	有　
	無
	　歳　　月
	・内服している(毎日・発作時のみ)
	発作の原因

･無　･不明

･有(　　　　　)

	又は喘息様気管支炎
	医院名：
	・吸入している(毎日・発作時のみ)
	

	２
	アレルギー性

鼻炎
	有　
	無
	　 歳　　月
	・原因物質　有(　　　　　　　　)　　・無　　・不明

	
	
	医院名：
	・内服している（毎日・症状時）

	３
	アトピー性

皮膚炎
	有　
	無
	　 歳　　月
	・原因物質　有(　　　　　　　　)　　・無　　・不明

	
	
	医院名：
	・内服（毎日・症状時）　・軟膏塗布（毎日・症状時）　

	４
	アレルギー性

結膜炎
	有　
	無
	　 歳　　月
	・原因物質　有(　　　　　　　　)　　・無　　・不明

	
	
	医院名：
	・点眼（毎日・症状時）　・内服　（毎日・症状時）

	５
	中耳炎
	有　
	無
	　 歳　　月
	・(急性 ･ 滲出性)である・内服　（毎日・症状時）

	
	
	医院名：
	・鼓膜切開処置を受けた（R.　年　月）

	６
	食物アレルギー
	有　
	無
	　 歳　　月
	・原因食品(　　　　　　　　　　　　　　　)

	
	
	医院名：
	・除去食品　有(　　　　　　　　　　　　　)・無　　　　　　　　　　　　　　　　　

	７
	熱性けいれん
	有　
	無
	　 歳　　月
	・けいれん止め座薬の処方　有　・　無　　　　　　　　

	
	
	医院名：
	・今までの発作の回数(　　　)回：最終R.　年　月

	８
	関節脱臼
	有　
	無
	　 歳　　月
	・脱臼部位：右肩(　　　)回　左肩(　　　)回

	
	
	医院名：
	右肘(　　　)回　左肘(　　　)回：最終R.　年　月

	９
	その他の疾患
	有：疾患名（　　　　　　　　　　　　　　）医院名：

	
	症状と治療経過：発症時期　　　年　月

	
	

	
	


【１】下記疾患について該当する箇所に○印、必要事項へのご記入お願いいたします。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	※今までにかかった感染症
	罹患年齢

	１
	麻疹(はしか)
	有　
	無
	　歳　月

	２
	風疹
	有　
	無
	　歳　月

	３
	おたふくかぜ
	有　
	無
	　歳　月

	４
	水ぼうそう
	有　
	無
	　歳　月

	５
	百日咳
	有　
	無
	　歳　月

	６
	肝炎(キャリアー)含む
	有　
	無
	　歳　月

	その他

	
	


【２】感染症ついて該当箇所に○印、年齢等ご記入下さい。
　　年　　月　　日記入





その他





◇万一の受診に備え、保険についてお知らせください。　※該当に〇印


＊保険の種類：国保　･社保　･共済　・その他（　　　　　　　　　　）


＊乳幼児医療証：　有　・　無





◎保育園に知らせておきたい健康面における


生活上の注意点などがあればご記入ください





町田わかくさ保育園
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