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チャウス自然体験学校 
Chaus-Nature Experience Outdoor School 

健康調査票（子ども用） 
 

★楽しく安全に活動を行うためにお子様の出発前までの 

 健康状態をお知らせください。 
記入日 （西暦）    年   月   日 

氏名
ふりがな

 

 
性
別 

男・女 生年月日 
（西暦）  

  年   月   日 

年
齢 

  歳 
 

住所 都道府県 

身長 ㎝ 体重 ㎏ 
健康時の体温 

（平熱） 
℃ 平均睡眠時間 約   時間 

血液型 ＲＨ：＋ ・ － ：   型 ・調べていない 体力 ある ・ ふつう ・ つかれやすい 

身
体
状
況 

★健康状態でおこしやすいことはありますか？ 

□頭痛 □腹痛 □発熱 □扁桃腺が腫れる □下痢 □便秘 □乗り物酔い □鼻血 □貧血 

□風邪をひきやすい：前兆や症状（                             ） 

□初潮（女子のみ）を迎えている □その他（                        ） 

★アレルギーや喘息などの体質的に特に注意することはありますか？ 

・食物アレルギー：有・無  □卵 □乳 □小麦 □そば □落花生 □エビ □カニ □くるみ 

※上記以外の品目で食物アレルギーのある場合には品名をご記入ください→（         ）  

・薬アレルギー：有・無（具体的に                             ） 

・ぜんそく：有・無（具体的に                               ） 

・その他：有・無（具体的に                                ） 

★今までに大きな病気（入院して治療した）や大きなケガなどをしたことがありますか？ 

病名又はケガ：（                                      ） 

時期：（    年    月頃） 部位：（         ） 回数など：（         ） 

現在の状況：完治・治療中・その他（                             ） 

★現在、治療中の病気又はケガはありますか？ ※その上で活動に際し、配慮して欲しいことなど 

持
薬
の
服
用
方
法 

★持参した薬の服用法などがある場合には詳しくご記入ください。 

 服用時間帯 薬の種類（何錠） 

粉薬、液薬、錠剤、カプセル、塗り薬など 
服用方法または特記事項 

食 指定時間 

朝 前・中・後 時   

昼 前・中・後 時   

夕 前・中・後 時   

寝る前 － 時   

その他 － 時   

※但し、スタッフは服用したか？しないか？の確認、又は服用の際、援助する形なりますので、予め出発前に服用の練習

などをしてください。 

◆◇◆ 裏面に続きます ◆◇◆ 

▲この健康調査票はイベント実施時に生じた病気やケガなどで医療機関へ緊急搬送などの際に、医療従事者

などへ直接お渡しして治療等に役立てますので、「正確に」「記入漏れ」の無いようにしてください。 
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チャウス自然体験学校 
Chaus-Nature Experience Outdoor School 

◆◇◆ 表面からの続き ◆◇◆ 

出
発
前
の
体
調 

★出発前の体調を正確にご記入ください。※その他の欄には、出発前に体調変化があった場合にご記入ください。 

出発前 食欲 便通 睡眠時間 体温 

３日前 月  日 有・無 有・無 時～  時 時間 ℃/朝   時頃 

前日 月  日 有・無 有・無 時～  時 時間 ℃/朝   時頃 

当日 

（出発前） 
月  日 有・無 有・無 時～  時 時間 ℃/   出発前 

その他  

※出発前２週間以内に流行性疾患（新型コロナウィルス、インフルエンザ、ノロウイルスなど）にかかっていた場合には

他の参加者へ感染する恐れがあるため、参加をご遠慮頂けますようご協力をお願い致します。 

夜
中
の
ト
イ
レ 

★宿泊イベントで夜中のトイレの配慮について ※宿泊イベントへご参加の時のみお答えください 

夜中のトイレについて  □起こして欲しい（   時頃）  □紙おむつを履いて就寝する 

※紙おむつを履いて寝る習慣のあるお子様には、履き替え時に支援や確認を致しますが、紙おむつの処理については各ご

家庭までお持ち帰り頂きますので、ビニール袋のご用意をお願い致します。 

そ
の
他 

★その他、健康状態でスタッフに伝えておきたいことなどありましたら、ご自由にご記入ください。 

【緊急連絡先】 

保護者氏名 

① 

続

柄 

 
電

話 

 携帯・自宅 

② 
  携帯・自宅 

【かかりつけ医】                 例〇〇県〇〇市 

医療機関名 

①  

診

療

科

目 

 

電

話 

  

②  
   

③  
   

▲この健康調査票は主催イベント（主催事業）実施時に生じた病気やケガなどで医療機関へ緊急搬送などの際

に、医療従事者などへの連絡として利用させて頂きますので、「正確に」「記入漏れ」などの無いようにご注意

ください。また、主催イベント（主催事業）終了時には参加者様へご返却致します。 


