                                              　　     
 記入日平成１４年　　月      日
　　　　　　　　　　　　 健　康　カ　ー　ド（FAX可）
	
	 参加者氏名
	
	血液型
	
	

	
	 緊急連絡先
	
	

	
	 健康保険証
	 種類
	番号
	
	

	
	 ・小学校入学後大きな病気・怪我をしたことが　ない・ある （                           ）
	

	
	 ・持病はありますか　ない・ある　（病名又は症状                                    ）
	

	
	 ・アトピー又は、アレルギーはありますか　　ない・ある
	

	
	     （病名                                                                        ）
	

	
	 ・常用している薬はありますか　ない・ある　（薬名                                  ）
	

	
	 ・平熱は　（　　　　　　　　度）
	

	
	 ・熱がでやすいですか　　　　　　　はい・いいえ
	

	
	 ・普段の顔色は　　　　　　　　　　良い・悪い
	

	
	 ・胃腸は丈夫ですか　　　　　　　　はい・いいえ
	

	
	 ・夜トイレに起きますか　　　　　　はい・いいえ（何時頃                            ）
	

	
	 ・用便は　　　　　　　　　　　　　定期・不定期
	

	
	 ・鼻血は出やすいですか　　　　　　はい・いいえ
	

	
	 ・嫌いな食べ物が　　　　　　　　　ない・ある（                                    ）
	

	
	 ・普段の様子　　　　　　　　　　　積極的・消極的（その他
	

	
	 ・車に酔いますか            　　　はい・いいえ
	

	
	 ・食べ物アレルギーはありますか　　ない・ある（食べ物                              ）
	

	
	  ＊その他お子様の事で気になる事がありましたら記入してください。
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	  身長　　　　　　㎝
	 体重　　　　　㎏
	足サイズ　　　　　㎝
	視力　右　　　左
	

	
	
	
	
	
	


