
 

就学時健康診断のお知らせ（案内） 

 

１ 場 所   上志段味小学校 

 ２ 内 容 内科・眼科・歯科検診、視力・聴力検査、面接 

３ 封筒に同封したもの 

①  就学時健康診断のお知らせ（案内） ※この用紙 

②  連絡カード 

③  就学時健康診断票 

④  心臓検診診断票 

⑤  診断票の記入のしかたについて 

⑥  新入学についてのお願い 

⑦  就学援助のお知らせ 

４ 注意事項 

(1)「就学時健康診断票」「心臓検診診断票」については、別紙「診断票の記入のしか

たについて」を参考にしてご記入の上、当日お持ちください。 

(2) 筆記用具、上履き（保護者用・お子様用）をご用意ください。 

(3) お子様の服装は、手軽に脱いだり着たりできる服装にしてください。 

(4) 当日、やむをえず遅刻、または欠席される場合は、必ず学校へご連絡ください。 

また、転出等の予定がある場合もご連絡ください。 

(5) マスクを着用の上ご来校ください。保護者・お子様どちらかでも体調がすぐれ 

  ない場合は、学校にご連絡の上ご欠席ください。 

(6) 自動車での来校はご遠慮ください。 

(7) 学校からの連絡 

正門（東谷山側）からお入りください。靴箱がありませんので靴袋をご持参く

ださい。 

 

 



連絡カード（就学時健康診断用） 

 
 

ふ り が な  
いずれかに○を 
付けてください 

就学児童名  男 ・ 女 

連 絡 先 

保護者氏名  

自宅電話番号 （    ）     －          

携帯電話番号     －     －      

本校に在学
中 の 兄 姉 

（  年  組） 氏名              

（  年  組） 氏名              

（  年  組） 氏名              

転 居 予 定 

４月の入学時までの転居予定について、いずれかの（  ）に 

○を付けてください。 

１（  ）転居の予定はない 

２（  ）転居の予定がある（同一学区内） 

３（  ）転居の予定がある 

 

２・３の場合は，転居先の住所をご記入ください。 

 

住所                         

 

予定日     月    日 

 

 

 
 

続柄 

(    ) 



第 1号様式（用紙 日本産業規格 A４ 縦型）（第 2条関係）

名古屋市教育委員会

就 学 時 健 康 診 断 票

就
学
予
定

者

ふりがな

氏  名
名古屋
な ご や

 太郎
た ろ う

健康診断年月日

生年月日 Ｈ○○年 ○ 月 ○ 日生 性 別 男 年 齢 ６歳

主な既往症・体質
アトピー性皮膚炎治療中、ぜん息（～４歳） 

 ○○○○  具体的に記入してください。

予 防 接 種

（接種済みのものに○印をつけて下さい。）

Hib：（1・2・3・追加）  肺炎球菌：（1・2・3・追加） 

四種混合（ジフテリア 百日せき 破傷風 不活化ポリオ）：（1・2・3・追加） ＢＣＧ 

麻しん・風しん混合(ＭＲ)：（第 1期・第 2期） 日本脳炎：（1・2・追加） 

水痘:(1・2)

その他接種した予防接種（                         ）

お子さまの目や話しことば、耳
の聞こえについて心配な点が
ありますか。

ある  ご心配な点についてご記入ください。

ない   右耳の聞こえが悪い。

お子さまの身体や知能の面な
ど気がかりになる点はありま
すか。

ある  気がかりな点についてご記入ください。

ない   食物アレルギーがある

その他 お子さまについて困
られていることがありますか。

ある  困られていることについてご記入ください。

ない 

内

科

栄養状態
栄養不良 裸 眼 視 力

（所持眼鏡視力）

右    （   ）

肥満傾向 左    （   ）

脊 柱 眼の疾病及び異常

胸 郭

歯

科

う
歯
数

乳 歯
処 置 本

耳 鼻 咽 頭 疾 患 未処置 本

皮 膚 疾 患 永久歯
処 置 本

未処置 本

聴 力
右

その他の歯の疾病
及 び 異 常

左 口腔の疾病及び異常

その他の疾病及び異常

担当医師所見
内 科

眼 科

担当歯科医師所見

事
後
措
置

治 療 勧 告

就学に際し保健上
必 要 な 助 言

そ の 他

備  考

太
枠
の
中
を
ご
記
入
く
だ
さ
い
。



 ★ペンあるいはボールペンで記入してください。★正確な診断を期すため、できるだけ正確にご記入ください。 
         ★下の記入例にしたがってもれなく記入し、就学時健康診断の時にご持参ください。 

心臓検診診断票の記入のしかたについて 

いずれかに〇をつけてください。 
「はい」と答えた場合は、口内のA～D 
にお答えください。 

いずれかに〇をつけてください。 
「はい」と答えた場合は、口内の A～F
にお答えください。 

A～D の設問にお答えくだ
さい。いずれかに〇をつけ
てください。 

いずれかに〇をつけてく
ださい。 

この部分は記入しないでくだ

さい。 

 ナゴヤ  タロウ

名古屋 太郎 男

１ ６ ナゴヤ病院

機能性心雑音

ナゴヤ病院



第 1 号様式（用紙 日本産業規格 A４ 縦型）（第 2 条関係） 

名古屋市教育委員会 

就 学 時 健 康 診 断 票 

就
学
予
定
者 

ふりがな 

氏  名 
 健康診断年月日 

 

生年月日    年    月    日生 性 別 
 

年 齢 
 

主な既往症・体 質 
 

予 防 接 種 

（接種済みのものに○印をつけて下さい。） 

Hib：（1・2・3・追加）  肺炎球菌：（1・2・3・追加）  

四種混合（ジフテリア 百日せき 破傷風 不活化ポリオ）：（1・2・3・追加） ＢＣＧ 

麻しん・風しん混合(ＭＲ)：（第 1期・第 2期） 日本脳炎：（1・2・追加）  

水痘:(1・2) 

その他接種した予防接種（                         ） 

お子さまの目や話しことば、耳
の聞こえについて心配な点が
ありますか。 

ある  ご心配な点についてご記入ください。 

ない  

お子さまの身体や知能の面な
ど気がかりになる点はありま
すか。 

ある  気がかりな点についてご記入ください。 

ない  

その他 お子さまについて困
られていることがありますか。 

ある  困られていることについてご記入ください。 

ない  

内 

科 

栄養状態 
栄養不良  

裸 眼 視 力  

（所持眼鏡視力） 

右    （   ） 

肥満傾向  左    （   ） 

脊 柱  眼の疾病及び異 常  

胸 郭  

歯 

科 

う
歯
数 

乳 歯 
処 置 本 

耳 鼻 咽 頭 疾 患   未処置 本 

皮 膚 疾 患  

 

永久歯 
処 置 本 

未処置 本 

聴 力 
右  その他の歯の疾病 

及 び 異 常  
 

左  口腔の疾病及び異常  

その他の疾病及び異常  

担当医師所見 
内 科  

眼 科  

担当歯科医師所見  

事
後
措
置 

治 療 勧 告   

就学に際し保健上 
必 要 な 助 言 

 

そ の 他  

備  考   
 

太
枠
の
中
を
ご
記
入
く
だ
さ
い
。 




