健　康　調　査　票
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成２４年　　月　　日提出

	生徒氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年生（２４年度学年）

	保護者名　　　　　　　　　　　　連絡先


下記の項目について、該当するものには　□　に　レ　をつけてください。
１　体質について

□　風邪をひきやすい　　□　発熱しやすい　　　□　胃腸が弱い

□　下痢をしやすい　　　□　便秘をしやすい　　□　よく眠れない
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
２　アレルギーについて

□　ある　　　　　　□　ない

アレルギーをおこすものは何ですか

□　花粉（　　　　　　　　　）　　□　薬品（薬品名　　　　　　　　　　）
□　食品（食品名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
３　過去に薬を飲んで異常をおこしたことはありますか
□　ある　　　　　　□　ない
　　どのような異常でしたか　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

４　現在、薬を服用していますか
□　はい（薬品名　　　　　　　　　　　　　　）　□　いいえ
５　かかりつけの医院はありますか
　内科（　　　　　　　　　　　　　）　　外科（　　　　　　　　　　　　　）　　　整形外科（　　　　　　　　　　　　　　）
６　その他、お子さんの運動や健康に関して気になることがありましたらお書き下さい
