令和年８度入学　保　健　調　査　票　㊙受検番号

写真
学校で準備します

山形県立長井高等学校     
	1年
	組　　　番
	２年
	組　　　番
	３年
	組　　　番
	出身中学校
中学校

	氏名　
	（ふりがな）　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	生年月日
	血液型

	
	男・女
	平成　　年　　月　　日生
	　型　Rh（　）

	現住所
	〒

	TEL
（　　）　－

	下宿先
	名称　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL（　　　）　　－

	保険証
	種類（　社保　国保　共済　その他（　　　　　　　））　記号　　　　　　　　　番号

	かかりつけ病院名
	内　　科
	
	外　　科
整形外科
	

	通学方法
	列車　　バス　　自転車　　徒歩　　その他（　　　　　　　）　　　通学時間　約　　　　　分

	家族の状況（本人除く）
	氏　　　　　名
	続柄
	年齢
	緊急連絡先

	
	
	
	
	勤務先＆TEL
	携帯電話

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	既　　　往　　　症
	予防接種をうけたものは済に○をつけて下さい。かかった病気があれば、そのときの年齢と（　）に病名を記入してください。現在も通院中の場合は、年齢に～を加えてください。

	
	麻疹（はしか）
	済　　
	才
	心臓病（　　　　　　）
	才
	結核
	才

	
	風疹（三日はしか）
	済　　
	才
	腎臓病（　　　　　　）
	才
	肺炎・気管支炎
	才

	
	水痘（みずぼうそう）
	済　　
	才
	肝臓病（　　　　　　）
	才
	貧　血　
	才

	
	流行性耳下腺炎（おたふくかぜ）
	済　　
	才
	胃・十二指腸潰瘍
	才
	てんかん　
服薬（　有　・無　）
	才

	
	子宮頸がんワクチン
	済
	過敏性腸症候群
	才
	その他（　　　　　　）
	才

	現在の傷病
	年次
	１年
	２年
	３年

	
	傷病名
	
	
	

	
	かかっている病院
	
	
	

	
	注意されている事項
	
	
	


	　生徒氏名　　　
	
	
	

	現在の健康状態について、あてはまるものに〇をつけ、必要事項をご記入ください。

	
	項　　　　　　目
	１年
	２年
	３年

	内　　科
	１．乗り物酔いをすることが多い。
	
	
	

	
	２．立ちくらみやめまいを感じることがある。
	
	
	

	
	３．へん頭痛と診断されたことがある。
	
	
	

	
	４．よく胃痛や腹痛をおこす。
	
	
	

	
	５．慢性虫垂炎（盲腸）といわれている。手術（　未・済　）
	
	
	

	
	６．生理痛がひどい。
	
	
	

	
	７．心電図検査で異常があったことがある。
	
	
	

	
	小１時（　　　　　　　　）中１時（　　　　　　　　）
	
	

	
	８．今まで尿検査で異常があったことがある。
	
	
	

	
	（診断名　　　　　　　　　　　　　）（学年　　　　　）
	
	

	アレルギー
	１．ぜんそく
	
	
	

	
	薬（無・有）→吸入薬（　　　）・内服薬（　　　）・貼付薬（　　　）
	
	

	
	２．食物アレルギー
	
	
	

	
	食物名（　　　　　　　　　　　　　）症状（　　　　　　　　　　）
	
	

	
	３．薬物アレルギー　
	
	
	

	
	薬物名（　　　　　　　　　　　　）　症状（　　　　　　　　　　）
	
	

	
	４．アナフィラキシー
	
	
	

	
	アレルゲン（　　　　　　　　　　　　）　エピペン（　無　・有　）
	
	

	
	５．その他（アトピー性皮膚炎・アレルギー性結膜炎・アレルギー性鼻炎　など）
	
	
	

	
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	

	整形外科
	１．背骨が曲がっている。
	
	
	

	
	２．腰を曲げたり、そらしたりすると痛みがある。
	
	
	

	
	３．腕、脚を動かすと痛みがあったり、動きの悪い所がある。
	
	
	

	
	４．片足立ちが５秒以上できない。
	
	
	

	
	５．しゃがみこみができない。
	
	
	

	耳鼻科
	１．耳の聞こえが悪い。
	（　右耳　　・　左耳　　）
	
	
	

	
	２．耳鳴りがする。
	
	
	

	
	３．くしゃみ、鼻水がでる。
	
	
	

	
	４．においがにぶい。
	
	
	

	
	５．鼻血が出やすい。
	
	
	

	
	６．発音で気になることがある、声がかれる。
	
	
	

	眼　　科
	１．視力異常である。
	（　　近視　・　遠視　・　乱視　　）
	
	
	

	
	２．眼鏡を使用している。
	
	
	

	
	３．コンタクトレンズを使用している。　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	
	

	
	４．色覚異常あり
	
	
	

	歯　　科
	１．歯列、咬合の矯正をしている。
	
	
	

	
	２．口があきにくいことがある。
	
	
	

	
	３．顎がガクガクすることがある。
	
	
	

	
	４．口をあけるときに痛みがある。
	
	
	


	障
が
い
	なし・　あり（　　　　　）
	悩み事でスクールカウンセラーや医療・相談機関で相談したことがありますか？
	　なし　・　あり
いつ頃（　　　　　　）
相談先（　　　　　　）

	
	→（　身体　・　精神　・発達　）障がい　
障害者手帳　なし　・　あり
	
	

	身体面、精神面で心配なこと、連絡しておきたいことがありましたらどんなことでもかまいませんのでご記入下さい。








