
【様式２】 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〔川西市留守家庭児童育成クラブ入所申請用〕

児 童 の 健 康 状 況 表 

この書類は、児童が安心して育成クラブで集団生活をおくることができるように状況を把握するものです。 

貴重な資料となりますので、具体的にご記入ください。（入所のしおり P１２参照） 

※入園所相談課からお子さまの状況について問い合わせや面談等の連絡をさせていただくことがあります。 

※新１年生のお子さまについては、通われている園所に支援員が訪問させていただく場合があります。 

裏面へ続きます 

 

 
 

記入者氏名 児童との続柄

 
 ﾌﾘｶﾞﾅ 性別 （新）学年 学校名 平熱
 

児童名
  　　 年生

小学校 ℃

 
１ 療育手帳・身体障害者手帳の交付状況について 

無　　　・　　　申請中　　　・　　　有　　（障害名：　　　　　　　　   　　　　　　　　　　　　　　　　）　　 

　　　【 療育手帳 　Ａ  ・  Ｂ１  ・  Ｂ２  】　   【 身体障害者手帳　　　　 種　　　 級　】 

　※手帳をお持ちの方は、写真及び判定日が記されているページのコピーを添付してください。

 
２ ① 特別支援学級在籍の有無について 

無　　　・　　　有　　(学級名：　　　　                 　　)　・ 　就学指導にて相談中 

　　② 放課後等デイサービスの利用の有無について 

無　　　・　　　検討中　　　・　　　有　　(施設名：　　　　                 　　　　　　　　　)　

 
３ 集団生活において配慮が必要なことについて 

①　食事の介助や配慮は必要ですか。「はい」の場合は、具体的に記入してください。 

（  いいえ　　・　　はい  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 

②　トイレの配慮は必要ですか。「はい」の場合は、具体的に記入してください。 

（  いいえ　　・　　はい  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 

③　集団生活での配慮が必要ですか。「はい」の場合は、具体的に記入してください。 

（  いいえ　　・　　はい 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ） 

④　その他、健康上や生活上で配慮を要する事や、何か気になることがあれば記入してください。

該当するものを○で囲んでください

該当するものを○で囲んでください

該当するものを○で囲んでください

該当するものを○で囲んでください

入所申請児童１名につき１部の 

提出が必要です。
Ｎｏ．１～６すべての設問について、 

記入漏れのないよう、該当する選択肢を○で囲んでください。 

「有」を選択した場合は、できるだけ詳しく記入してください。

手帳を所持している児童については、写真及び判定日が記されているページの 

コピーの添付をお願いします。（現在入所中の児童も同様に提出が必要です）

入所申請時点で特別支援学級の在籍の有無が確定していない場合は、その旨を記入してください。 

※確定後は速やかに入園所相談課へご連絡ください。



【様式２】 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〔川西市留守家庭児童育成クラブ入所申請用〕

※ 入所決定後に、上記の内容と異なる内容があった場合や重要事項の記載がない場合、入所許可を取り消す場

合がありますので、ご注意ください。 

※ 入所決定後に、記載内容に変更等が生じた場合、すみやかに育成クラブへ届け出てください。

 
フリガナ 身長 体重 性格・趣味など

 
児童名 cm kg

 
４ 病気について 

・　現在かかっているまたは過去にかかった病気はありますか。 

（  無　　・　　有  ） 

・ 「有」の場合、以下に記入してください。 

    １．けいれん　　　　　２．てんかん　　　　　３．心臓病　　　　　４．腎臓病　　　　　５．ぜんそく 

６．その他(　　　　　　　　　　　　　　　　   　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　　 

 

【過去にかかったときの様子について】 

　　　　（記入例）●歳の頃にぜんそくを発症。 

 

 

 

【現在の症状及び薬の使用状況等】 

（記入例）朝食後の服薬にて症状は落ち着いており、発作はでていない。運動制限はない。 

 

 

５ アレルギーについて 

・　アレルギーはありますか。「有」の場合、原因物質及び対処方法について、できるだけ詳しく記入してください。 

 

（  無  ・  有  ）　　 

 

 

 

 

 

・アレルギーがある場合、エピペン®を所持　（　　　している　　　　・　　　　していない　　　） 

 

・食物アレルギーがある場合は施設での対応を記入してください。 

 
６　医療機関が証明した診断書・意見書の交付状況 

無　　　・　　　有　　（「有」の場合→診断書・意見書の原本又はコピーを提出してください。） 

※この用紙を提出する時点で直近の診断書や意見書の提出をお願いします。

 学校給食での対応（こども園・保育所・幼稚園含む）
 卵 完全除去　・　生卵のみ除去 （他：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 牛乳 完全除去　・　飲用牛乳のみ除去 （他：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 小麦 完全除去　・　主食のみ除去 （他：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 ピーナッツ 完全除去 （他：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 （　　　　　　　　　　　） 完全除去　・　部分除去 （他：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 （　　　　　　　　　　　） 完全除去　・　部分除去 （他：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

該当するものを○で囲んでください

該当するものを○で囲んでください

診断書・意見書の交付がある児童については、 

そのコピーの添付をお願いします。 

（現在入所中の児童も同様に提出が必要です）


