
健康管理カード
氏名（　　　　　　　　　　　　）　生年月日（西暦）　　　 年　　月　　日
【既往歴】
・病状、身体障害、またはアレルギーが何かありますか。ある場合、下に一つずつ書き出し、服用してい
る薬も書いてください。

【外傷の既往歴】
・いつ受傷したのか、誰に治療を受けたのかを記載してください。

【身体情報】

病状/傷害
（例：ぜんそく、糖尿病、てんか
ん、貧血など）

治療
（例：錠剤、吸入器、軟膏など、
薬の名前をお書きください）

使用頻度
（例：１日２回、症状があるとき
のみ、など）

アレルギー
（例：食事、ハチ刺されなど）

治療
（例：錠剤、吸入器、軟膏、な
ど、薬の名前をお書きください）

服用/使用頻度

外傷名
（脳震盪など）

いつ受傷しました
か（例：2018年9月
など）

治療内容
誰に治療してもら
いましたか
（例：医師など）

外傷の現状
（ 完 治 して い る
か 、 して い な い
か）

身長
ｃｍ

体重
ｋｇ



【心臓病の問診】（あてはまる項目にレ点チェックをしてください）

【保険証コピー】（表面・裏面をコピーいただき、こちらに貼り付けをお願いします。

失神 糖尿病

めまい 動悸がする、胸が痛い、

息切れ、疲れやすい 近親者に、50歳以下で
突然死した人がいる

高血圧だったことがある

記入日 　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

保護者の署名 保護者名


