＜中国語＞

　　令和　　年　　月　　日

儿童监护人

丰桥市教育委员会
关于入学儿童的健康诊断
丰桥市教育委员会为了掌握您孩子的身心健康状况，依据学校保健安全法，将在入学前进行就学时健康诊断。因此, 作为健康诊断时的参考，请您填好下面的健康调查表, 并将其封好后交上来。
	NO
	※
	
	※


就学时保健调查表
	平假名
	
	出生年月日
	平成　　年　　月　　日生　　  
	男・女

	儿童姓名
	
	
	
	

	监护人姓名
	
	关系
	
	就园情况
	平成・令和　　　年　　　月入园

幼儿园・保育园名称 (　　  　 　  )

	现住址
	丰桥市

	电话（ 　　　）
	在校学生名※（年级）
	　　　　　　　　　　　　　（　　年级）


※请填写在籍的兄弟姊妹的在籍状况。若在籍超过2人以上时,请填写最年长的信息。
▼　请在该当项目上划○。本调查表将按机密文件处理,因此在填写时请如实填写,不要有顾虑。
	１　对身体发育是否担心
	否　・　是     　　具体有:


	２　对语言表达能力是否担心
	否　・　是　     婴儿语言·只会说单词
几乎不说话
　　　　　　　　  其他（　　　　　　　    　　　　　　　　　　　　　）

	３　对运动和动作能力是否担心
	否　・　是　　　经常摔跤・走不直・跑不好　
不会自己穿衣服・不能看着对方的眼睛说话
用不好筷子・不会用剪子铰纸

其他（　　　　　　    　　　　　　　　　　　　　　）

	４　对排尿·排便是否担心
	否　・　是　　　白天会尿裤子・夜尿・次数多
　　　　　　　　其他（　　　　　　　　    　　　　　）　　　　  

	５　对孩子的性格个性是否担心
	否　・　是　　　过于老实・有时候撒野
不能跟同龄的小朋友玩儿・不听话

认生・离不开大人・偏好较多

其他（　　　　　　　　　　　                　　）

	６　在家里是否有令您担心的不良习惯
	否　・　是　 　　吮手指・咬手指甲・爱摸身体的某个部位
　　　　　　　　有时会弄错颜色
　　　　　　　　其他（　　　　　　　　　 　 　　　              ）

	７　是否有先天性疾病
	否 ・　是      　 具体有:

	８　是否有正在治疗中的疾病
	否　・ 是　     心脏病・肾脏病・哮喘

过敏性皮炎・弱视・听觉障碍

其他（　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　）

	９　是否有食物过敏
	否　・ 是　　　过敏源食物：鸡蛋・牛奶・小麦・虾・螃蟹・花生
　　　　　　　　 其他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

	（以下选择「是」的人请回答）

＊现在没有让孩子吃，或采取限量等措施吗?
	否　　是

	＊采取的措施是医生的指示吗?
	医生的指示　　　监护人自己的判断

	＊是否希望学校对过敏采取措施?
	否　　是

	1０　您是否还有其他担心的事或希望学校了解的事情?如有,请写在下面。


	＜预 防 接 种 的 记 录＞　请参照母子手册填写接种日期。

	种　　別
	第1次
	第2次
	第3次
	第4次

	B型流感嗜血杆菌
	平成
令和　
	年　月　日
	平成
令和　
	年　月　日
	平成
令和　
	年　月　日
	平成
令和　
	年　月　日

	肺炎球菌结合疫苗
	平成
令和　
	年　月　日
	平成
令和　
	年　月　日
	平成
令和　
	年　月　日
	平成
令和　
	年　月　日

	乙肝
	平成
令和　
	年　月　日
	平成
令和　
	年　月　日
	平成
令和　
	年　月　日
	

	卡介苗
	平成
令和　
	年　月　日
	
	
	

	4种混合
（白喉,百日咳,
破伤风,脊髓灰质炎）※
	平成
令和　
	年　月　日
	平成
令和　
	年　月　日
	平成
令和　
	年　月　日
	平成
令和　
	年　月　日

	3种混合
（白喉,百日咳,破伤风）
	平成
令和　
	年　月　日
	平成
令和　
	年　月　日
	平成
令和　
	年　月　日
	平成
令和　
	年　月　日

	小儿麻痹

脊髓灰质炎
	生

(经口)
	平成
令和　
	年　月　日
	平成
令和　
	年　月　日
	
	

	
	不活化

(注射)
	平成
令和　
	年　月　日
	平成
令和　
	年　月　日
	平成
令和　
	年　月　日
	平成
令和　
	年　月　日

	麻疹风疹混合
（MR疫苗）
	１期
平成・令和　　年　月　日
	２期
平成・令和　　年　月　日
	

	水痘
	平成
令和　
	年　月　日
	※只有接种过2次的人才填写
平成・令和　　年　月　日
	※以前是否得过都（请任意划○）

是・否

	日本脑炎(乙型脑炎)
	平成
令和　
	年　月　日
	平成
令和　
	年　月　日
	平成
令和　
	年　月　日
	

	腮腺炎

（任意预防接种）
	平成
令和　
	年　月　日
	※只有接种过2次的人才填写
平成・令和　　年　月　日
	※以前是否得过都（请任意划○）

是・否


※接种过4种混合的人,在3种混合和脊髓灰质炎的填写栏里可以不填。
※不必填写。











cw02shuugaku(2022)

