	　　　　　　　　　　　　　　　こどもヘルス健診　問診票　※裏面（同意書）もご記入ください。令和８年度
事前に必ず記入して
持参してください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　太枠内（番号に〇、□にレ点）などご記入ください。　　　
	フリガナ
名前
	
	生年
月日
	
	学校名
	

	ﾌﾘｶﾞﾅ
保護者氏名
	[bookmark: _GoBack]
	連絡先
	
	住所
	

	お子様の現在の状況
	現在治療中の病気などありますか　
　※今現在治療しているもの
	1.なし　２．あり　　ありの場合は下から選んでください
□糖尿病　□脂質異常症　□高血圧症　□脂肪肝　□不整脈　　□腎臓病
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	家族で次の様な病気の方はいますか（複数回答可）
	糖尿病：□親□祖父母□兄弟姉妹　　　　　高血圧症：□親□祖父母□兄弟姉妹
脂質異常症：□親□祖父母□兄弟姉妹　　　脳卒中：□親□祖父母□兄弟姉妹
心臓病：□親□祖父母□兄弟姉妹　　　　　腎臓病：□親□祖父母□兄弟姉妹

	出生
	出生時の体重は
	低出生体重児（２５００ｇ未満）　はい　・　いいえ

	生活
	何時ごろ寝ますか
	平日
	時　　　分
	休日
	時　　　分

	
	何時ごろ起きますか
	平日
	時　　　分
	休日
	時　　　分

	
	テレビを見たり、ゲーム・スマートフォンを利用する時間は平均何時間ですか
	平日
	平均　　　　時間
	休日
	平均　　　　時間

	
	排便習慣は
	１．　毎日　　　　　　　　　２．　２～３日に１回
３．　４～５日に１回　　　４．　決まっていない

	
	朝食は
	1.毎日食べる　２．時々食べない　３．食べないことが多い
（朝食の内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	夕食は何時に食べますか
	平日
	　　　時　　　分
	休日
	　　時　　　分

	運動
	体育の授業以外に運動やスポーツをしていますか
	　いいえ　・　はい（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　
頻度：　　　日／週　・　１回の時間　　　　分

	
	右記の活動を毎日平均１時間以上していますか（複数組み合わせ可）
	　はい　　・　　いいえ
１．徒歩（自転車）通学　　２．体育の運動
３．家の手伝い　　　　　　 ４．外遊びなど体を使った遊び

	食事
	食事のスピードは
	1.早い　　２．ふつう　　３．ゆっくり

	
	おやつの時間や量は
	時間：　１．決まっている　２．決まっていない
量： 1.多い（食事に影響するくらい食べる）　２．普通　３．少ない

	
	夕食後におやつを食べますか
	1.ほとんど毎日　　　　　２．週のうち４～５日
３．週のうち２～３日　　４．ほとんど食べない

	
	よく食べるおやつを教えてください（複数選択可）
	1.スナック菓子2.チョコ菓子 3.グミ ４．あめやガム ５.ｸｯｷｰやﾄﾞｰﾅﾂ　
６.和菓子 ７.ﾌﾟﾘﾝやｾﾞﾘｰ ８.せんべい ９.ｶｯﾌﾟ麺 10.ﾊﾟﾝ １１.ﾖｰｸﾞﾙﾄ　
12.おにぎり 13.いも 14.くだもの 15.その他（　　　　　　  　　）

	
	よく飲む飲み物を教えてください（複数選択可）
	1.水　　２．お茶・麦茶類　　３．ｽﾎﾟｰﾂﾄﾞﾘﾝｸ　　４．果汁入りｼﾞｭｰｽ　
５．乳酸菌飲料　　６．炭酸飲料　　７．ｺｰﾋｰや紅茶・ｺｺｱ　　８．牛乳
９．その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	子どもさんの食事について当てはまるものを教えてください（複数選択可）
	１．濃い味が好き　２．好き嫌いが多い　３．肉類に偏っている
４．魚をあまり食べない　５．豆腐や納豆など大豆製品をあまり食べない
６．野菜を好んで食べない　７．揚げ物が好き　８．あまり噛んで食べない　
９．ﾌｧｽﾄﾌｰﾄﾞや丼が好き 10.毎回おかわりをする １１．その他（　　　　　　　　　　）


◆こどもヘルス健診実施日　　　年　　月　　日　　　
◆食事終了時刻（　　時　　分）　採血時刻（　　時　　分）　食後（　　　）時間
