
（令和 8年 2月作成） 

申込児童の 
健康状況調書 

 【健康面で配慮が必要なお子様】 

児童氏名
（ ふりがな ）

 生 年 月 日 性 別 

（                ） 

 
  年  月  日 

（   歳   か月） 
男・女 

該当する□に✓をつけ、（ ）の中は、記入または〇で囲んでください。いただいた情報はお子様を安全にお

預かりするために活用します。正確に記入してください。  

病 名 

（合併症を含む） 

 

 

 

主治医からの 

説 明 内 容 

 

 

病気について 

 

 

治療経過 

 

 

今後の治療や見通しについて 

 

 

日常生活での注意点、制限 

 

 

早期に受診すべき症状 

 

 

救急車を呼ぶべき状況 

 

就園および集団生活に関する主治医の許可  □確認済  □未確認 

・園生活で気を付けた方が良いこと 

 

 

 

必 要 な 

医 療 的 ケ ア 

 

（自宅で行っ

ていることに

ついて、記載

してください） 

 

 

□無    □有（下の欄に記入してください） 

□気管切開部の管理  

・チューブの種類（                  ）・気管切開をした時期（    歳    か月頃） 

・瘻孔について □安定している  □不安定である （理由：                     ） 

□喀痰吸引     □口腔から吸引  □鼻腔から吸引  □気管切開チューブから吸引 

□酸素療法   （     リットル／分） 

・使用の仕方   □常時酸素を使用   □                     する時のみ使用 

・投与方法     □鼻カヌラ      □マスク 

・酸素の種類   □高圧ガス酸素  □液体酸素 

□経管栄養   （     回/日）  

・投与方法    □経鼻チューブ  □胃ろう□腸ろう ・胃ろう等の造設時期 （   歳  か月） 

□導尿        （     時間毎）  

□血糖測定   （     回 /日）  □食前 □食後 □眠前  □その他（             ） 

・測定方法     □自己血糖測定  □持続皮下グルコースモニター 

□インスリン注射（      回/日） 

 薬品名 （                 ） 使用時間 （朝・昼・夕・寝る前） 使用量（   ）単位 

 薬品名 （                 ） 使用時間 （朝・昼・夕・寝る前） 使用量（   ）単位 

 薬品名 （                 ） 使用時間 （朝・昼・夕・寝る前） 使用量（   ）単位 

・インスリン注射の投与方法     □ペン型注射  □インスリンポンプ 

別紙 



（令和 8年 2月作成） 

【生活上の配慮に関すること】 

 

意見書依頼医師 医療機関名：                    科名：            医師名： 

通 院 ・ 療 育 

な ど の 状 況 

医療機関名  診療科 科 通院頻度 回／ 

医療機関名  診療科 科 通院頻度 回／ 

医療機関名  診療科 科 通院頻度 回／ 

療育機関名  通所頻度 回／ 

療育機関名  通所頻度 回／ 

訪問看護ステーション名  訪問頻度 回／ 

（                  ）    

手帳・福祉サービス受給者証の取得状況 □無     □有 ➡有の場合は、コピーを添付してください 

印西地区消防組合緊急時要配慮者登録 □登録済  □登録未 

薬 の 有 無 □無   □有 ➡有の場合は、お薬手帳または薬剤情報提供書のコピーを添付してください 

食      事 

・摂取方法 （□ 経口摂取  □ 経管栄養  □ 経口摂取と経管栄養の併用） 

・経管栄養の場合は、１回あたりの量 （       ㎖） ・胃ろうからのミキサー食注入 □無 □有 

・誤嚥に注意が必要ですか？     □はい □いいえ  

➡とろみはつけていますか？   □はい □いいえ                                 

・介助方法 （特記事項：                                   ）□一人でできる 

排 泄 

尿 
□オムツ使用   □トイレ使用   □その他（□腎瘻 □膀胱瘻）  □カテーテル（□無 □有） 

・介助方法 （特記事項：                                   ）□一人でできる 

便 

□オムツ使用   □トイレ使用    ・ストーマ □有  □無 

・介助方法 （特記事項：                                   ）□一人でできる 

・定期的に下剤の使用や浣腸を行っている □はい（具体的に：              ） □いいえ 

着 替 え 介助方法 （特記事項：                                    ）□一人でできる 

睡 眠 時 間 ・起床時間（   ：   ）  ・就寝時間（   ：   ）   ・午睡□無 □有（１回寝・２回寝・他    ） 

姿 勢 ・ 移 動 

姿 勢 を 変 え る こ と 介助方法 （特記事項：                    ）□一人でできる 

座る姿勢を保つこと 介助方法 （特記事項：                    ）□一人でできる 

立 ち あ が る こ と 介助方法 （特記事項：                    ）□一人でできる 

移 動 方 法 □ずり這い □四つ這い  □座位移動    □つたい歩き 

□歩行器  □自力歩行  □車いす （自走・介助・電動） 

□バギー  □抱っこ     □その他（              ） 

体を動かすことの制限 上肢の制限  □無 □有（                             ） 

下肢の制限  □無 □有（                             ） 

補助具・自助具 

など  

お子様専用に使用しているものがあればご記入ください （例：補聴器・眼鏡・杖・装具など） 

（                                                             ） 

運 動 や 遊 び 
自宅で気をつけていること 

や 制 限 が あ る こ と 

具体的にご記入ください 

（                                             ）  

コミュニケー

シ ョ ン 

・言葉 □話しかけると声を出して応える    □意味のある言葉を話す（ママ・パパ・ワンワン等）  

□２語文を話す（ワンワン キタ等）   □会話でやり取りができる 

・要求の伝え方    □言葉  □指差し・手差し  □視線や表情 

・「〇〇ちょうだい」のような簡単な指示に従えますか     □はい □いいえ 

・「〇〇（誰々）に絵本を渡して」のような指示に従えますか  □はい □いいえ 

・同年齢のこどもと会話ができますか               □はい □いいえ 

・自分の名前が言えますか                      □はい □いいえ 

記 入 者 父 ・ 母 ・ その他（              ） 記入日       年     月     日 


