　　結核健康診断問診票　　　　（小学校１年生用　様式１－１）
保護者の方へのお願い

この問診調査は結核に関する健康診断が正しく行われるために是非必要ですので､保護者の方の正確なご記入をお願いします。なお､この問診調査は定期健康診断の結核に関する健康診断以外には使用されません。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学　校　長　

川崎市立　　　　　　　　　学校　　年　　組　　番　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

保護者名　　　　　　　　　　    　　　　　　　　　　記入年月日　　　年　　　月　　　日

	調　査　内　容
	どちらかに○を付けてください

	質問１
	お子様は、いままでに結核性の病気（例：肺浸潤､胸膜炎又は肋膜炎､頚部リンパ腺結核）にかかったことがありますか？
	は　い

年　　月頃　
	いいえ



	質問２
	お子様は、いままでに結核に感染を受けたとして予防のお薬を飲んだことがありますか？
	は　い

年　　月頃
	いいえ



	質問３
	お子様が、生まれてから家族や同居人で結核にかかった人がいますか？
	は　い

年　　月頃
	いいえ



	質問４
	お子様は､この２週間以上「せき」や「たん」が続いていますか？
	は　い
	いいえ

	
	補問
	※質問４で「はい」と答えた方へ

	
	４-１
	お子様は、その「せき」や「たん」で医療機関において、治療や検査を受けていますか？
	は　い
	いいえ

	
	４-２
	お子様は、ぜんそく、ぜんそく性気管支炎などといわれていますか？
	は　い
	いいえ

	質問５
	お子様は、過去３年以内に通算して半年以上、外国に住んでいたことがありますか？
	は　い
	いいえ

	
	補問
	※質問５で「はい」と答えた方へ

	
	５-１
	それはどこの国ですか？　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	質問６
	お子様は、いままでＢＣＧの接種（スタンプ式の予防接種）を受けたことがありますか？（母子健康手帳の予防接種の記録の欄を見てご確認ください）
	は　い
	いいえ

	
	補問
	※質問６で「いいえ」と答えた方へ

	
	６-１
	それはどうしてですか？
	ツベルクリン反応検査が陽性だったため
	その他の理由

(　   　　　　　)


※上記質問1～５で「はい」と答えた方は、精密検査の対象になった場合の日程調整のためお答えください。

◎川崎市立中学校へ通っている兄または姉がいますか。いる場合は記入してください。

→　学校名　　　　　　　中学校　　年　　組　名前　　　　　　　　
※上記質問４～５で「はい」と答えた方は、精密検査の対象になった場合の情報としてお答えください。

◎３ヶ月以内にレントゲン検査を受けて異常なしでしたか。あてはまるものに○をつけてください。

→　はい ・ いいえ ・ レントゲン検査を受けていない
川 崎 市 教 育 委 員 会
� eq \o\ac(○,秘)�








