学 校 名：        　　  小学校  　 利用時の学年：　　　年     性別：　男　・　女　　
フリガナ
児童氏名：       　　        　　　  　　　　生年月日：  Ｈ　・Ｒ　　年　　月　　日　
緊急連絡先：①　　　　　　　　 　（父・母・(   )）②　　　　　　　 　 　（父・母・(   )）
児　童　の　健　康　状　況　調　書　
各設問の該当するところに☑及び記入をしてください。　※児童クラブの運営会社へ情報共有します。
１　食事・排便・着脱衣・身辺整理等を介助なく行うことができますか。
　　□できる　□部分的にできる　□全てできない
　　部分的にできる又は全てできない場合→状況：（ 　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　 　　）

２　今までに大きな病気にかかったことはありますか。　
[bookmark: _Hlk115357195]□いいえ　□はい（→年齢（　　　）病名（　　　　　　　　　）病院名（　　　 　　 　　　 ））
　　  治療中の場合→病名（　　　　　 　　）病院名（　　　　　 　 ）通院状況（　　　  　 　  ）

３　定期的に薬を飲んでいますか。
　　□いいえ　□はい（→薬の名称（　　　　　　 　　　）いつ頃から飲んでいますか（ 　　 歳頃））

４　食物アレルギーはありますか。
[bookmark: _GoBack]□いいえ　□はい（→□卵　□牛乳　□小麦　□大豆　□その他（内容：　　　　 　　　 　　　)）

５　４以外のアレルギーはありますか。
□いいえ　□はい（→内容： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   ）

６　今まで発達上のことで専門機関等に相談や通所されたことがありますか。
　　□いいえ　□はい（→下記のどの施設ですか。）
　□医療機関（機関名　　　　　　　　　　）　□児童発達支援施設（施設名　　　　　　　　　　）
　□児童相談所　　□健康こども課　　□その他（　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

７　落ち着きがない、集団行動が苦手など気になる行動はありますか。
　□いいえ　□はい（→内容：　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）

８　（新1年生にお聞きします。）小学校入学前の就学時健康診断で指摘事項などはありましたか。
　　□いいえ　□はい（→内容：　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）

９　相談機関や在籍していた保育施設、学校等関係機関に連絡をとってもよろしいですか。
　　□はい　□いいえ

１０　その他ご心配なことがありましたらご記入ください。
	




【署名欄】　上記の記載内容について、事実と相違ないことを証明します。
令和　　年　　月　　日　　　保護者氏名(署名)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
