
※受付者

１．児童の状況をご記入ください

２．児童の祖父母の状況についてご記入ください

健康状況等確認票

　保護者氏名

　記　入　日 　　　　　年　　　　月　　　　日

ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ
児　童　名

国籍

生年月日 　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　　年生）

今までにかかった病気

※該当するものに○

 水ぼうそう　・　風しん　・　麻しん　・　突発性発疹症　・　ぜんそく
 百日せき　・　中耳炎　・　結核　・　肺炎　・　湿疹　・　おたふくかぜ
 ひきつけ　・　てんかん　・　扁桃腺炎　　
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

体質
※該当するものに○

風邪をひきやすい　・　熱をだしやすい　・　扁桃腺がはれやすい
その他　　

　なし　・　あり　（「あり」の場合は下記に記入してください）

手帳の種類・等級：　身体　・　療育　・　精神　（等級：　　　　　　　　）

　なし　・　あり　（「あり」の場合は下記に記入してください）

病　　名：

医療機関名：

通院状況： 　毎日　・　週　　　回　・　月　　　回　・　年　　　回

投薬状況： 　毎日　・　週　　　回　・　月　　　回　・　年　　　回

　　薬　・　食べ物　・　その他

※現在、除去しているものを記入してください。

父方 母方

祖父 祖母 祖父 祖母

75歳未満・75歳以上 75歳未満・75歳以上 75歳未満・75歳以上 75歳未満・75歳以上

・同棟 ・同棟 ・同棟 ・同棟

・同一住所別棟 ・同一住所別棟 ・同一住所別棟 ・同一住所別棟

・大泉町内 ・大泉町内 ・大泉町内 ・大泉町内

・他市町村
　（　　　　　　　　）

・他市町村
　（　　　　　　　　）

・他市町村
　（　　　　　　　　）

・他市町村
　（　　　　　　　　）

就労　・　無職　・ 就労　・　無職　・ 就労　・　無職　・ 就労　・　無職　・

その他（　　　　　　　　） その他（　　　　　　　　） その他（　　　　　　　　） その他（　　　　　　　　）

身体障害者手帳・
療育手帳等の有無 児童の状況：

定期的な通院

アレルギー
症状なし

・　
症状あり

同居 同居 同居 同居

別居 別居 別居 別居



※受付者

Ficha das Condições de Saúde, etc. 

Nome do pai e/ou responsável

Data 　　　　　　　　　Ano　　　　　　　　Mês　　　　　　　　　　Dia
１．Preencha sobre as condições de saúde da criança 

(Furigana)
Nome da criança

Nacionalidade

Data nascimento 　　　　　　Ano 　　　    Mês　　           Dia（Ano escolar                   年生）

Doenças contraídas até 
agora  ※Assinale com círculo 

nas alternativas 
correspondentes

　 ・　Catapora 　　　　・　Rubéola 　　　　　・　Sarampo 
　・　Roséola/Exantema súbita 　　　　 ・  Asma 　　　 　・ Coqueluche 
　・　Otite média  　　　 ・  Tuberculose 　　　・　Pneumonia 　 　　・　Eczema 
　・　Caxumba 　　　 　 ・  Convulsão 　　　  ・　Epilepsia 　　 ・Amidalite
 　 ・ 　Outros （　　　　　　　                         　　　　　　　　　）

Estado de saúde
※Assinale com círculo nas   

alternativas correspondentes

・Fácil de pegar gripe    ・Fácil de ter febre    ・Amídalas fáceis de inchar   
・Outros

Não 　・　Sim 　（Se respondeu "Sim", preencha abaixo）

Tipo da carteira e grau de deficiência
・Físico       ・Mental        ・Psicológica        (Grau:                           )   

Descreva as condições da criança:

　Não 　・　   Sim 　（Se respondeu "Sim", preencha abaixo）

Nome da doença 
Nome da instituição médica

Frequência da 
consulta : 　Todos os dias ・ ___vezes/semana ・ ___vezes/mês  ・ ___vezes/ano

Medicamento: 　Todos os dias ・ ___vezes/semana ・ ___vezes/mês  ・ ___vezes/ano

 Remédios  ・  Alimentos  ・  Outros                    

※Escreva o que está evitando atualmente.
２．Preencha sobre as condições dos avós da criança

Avós paterno Avós materno
 Avô Avó  Avô Avó 

Antes de 75 anos / 
75 anos completos ou mais

Antes de 75 anos / 
75 anos completos ou mais

Antes de 75 anos / 
75 anos completos ou mais

Antes de 75 anos / 
75 anos completos ou mais

・Mesma casa/apto ・Mesma casa/apto ・Mesma casa/apto ・Mesma casa/apto

・Mesmo terreno em 
casas separadas

・Mesmo terreno em 
casas separadas

・Mesmo terreno em 
casas separadas

・Mesmo terreno em 
casas separadas

・Em Oizumi ・Em Oizumi ・Em Oizumi ・Em Oizumi

・Em outra cidade
　（　　　　　　　　）

・Em outra cidade
　（　　　　　　　　）

・Em outra cidade
　（　　　　　　　　）

・Em outra cidade
　（　　　　　　　　）

Trabalha  　・　Não trabalha Trabalha  　・　Não trabalha Trabalha  　・　Não trabalha Trabalha  　・　Não trabalha 

Outros（　　　　　　　　） Outros（　　　　　　　　） Outros（　　　　　　　　） Outros（　　　　　　　　）

É portador da Caderneta de  
Deficiente Físico, Caderneta 

de Deficiente mental,etc

Faz consulta médica regular

Alergia
Não
・　

Sim

Mora junto Mora junto Mora junto Mora junto

Mora sepa-
rado

Mora sepa-
rado

Mora sepa-
rado

Mora sepa-
rado


