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独立行政法人日本运动振兴中心灾害救济支付制度的加入 

 
恭喜您进入新的学校学习!   

鸟取教育委员会为了预防〇〇〇立〇〇〇学校学生在校时发生意外,与独立行政法人日本运动振兴中心和灾害共济

支付中心签署了保险合同。  

独立行政法人日本运动振兴中心(以下称为「中心」)的意外灾害保险是针对学童在校时发生意外灾害的保险,其中

包括治疗费及慰问金的支付，加入前必须经过监护人的同意后才可购买。此保险为任意保险,如同意加入，请填写以下

同意书并交给学校。  

申请灾害保险的手续是通过因特网办理，申请时需要填写必要的个人信息。我们会注意防止个人信息的外露，请各

位给予理解。 

保险支付内容等主要是依据独立行政法人日本运动振兴中心法(以下称为「中心法」)及政令、省令、通知等基本法

而订。如出现修改时,将依据新的规定执行。以下是平成 24年 1 月 1 日现阶段主要内容。                               

记 
１  保险补助支付种类和内容 ［灾害保险支付基准是依据中心法第 3 条规定］ 

灾害 

种类 
灾害范围 支付金额 

受伤 

 

在学校管理下发生的意外伤害，医疗费用超过 5000

日元以上 

医疗费 

●支付保险标准疗养费用的 4/10。(其中的 1/10 是疗养费

用的加算费用)。 

高额疗养费的对象者，加算自己负担额度(根据收入所得额

度不同)的 1/10 

●住院期间餐饮标准的负担额，另行加算。 

疾病 

 

 

在学校管理下发生的意外事件伤害,医疗费超过

5000 日元以上，文部科学省令规定的范围 

・学校午餐引起的食物中毒・瓦斯中毒 ・中暑 

・溺水・咽下异物或者昏迷疾患・油漆等引起的皮肤

炎·碰撞引起的外部伤・受伤 

残疾 在学校管理下发生的意外伤害以及疾病治疗后遗留

下的残疾障碍 

残疾慰问金 3770 万日元～82 万日元 (通学中遇到意外的

情况下灾害保险费支付一半的金额) 

死亡 

 

在学校管理下发生的意外事件而引发死亡或因疾病

造成死亡 

死亡慰问金 2800 万日元(通学中灾害支付 1400 万日元) 

猝死 学校体育活动中猝死 死亡慰问金 2800 万日元(通学中灾害支付一半的金额) 

运动以外的原因引发猝死 死亡慰问金 1400 万日元(通学中灾害支付金额相同) 

   （※慰问金是平成17年度以后支付的金额） 

 学校管理下的情况包括以下内容。 

① 上课中(包括保育所临时托管的情况) ④ 按规定路线正常上学 

② 学校教育计划规定的课外指导活动 ⑤ 住校时 

③ 休息时间或学校规定的特定时间  

 

２ 支付基准 

① 同一灾害所产生的伤害或疾病的医药费支付,从初诊计算，最长可支付 10 年。 

② 灾害支付受理时间,由支付事由发生日开始 2 年以内为申请时效。 

③ 接受损害赔偿或其他法令规定的补偿(如:儿童医疗费补助·单亲家庭医疗补助)时,额度范围内不能重复领

取。 

④ 属于(义务教育以及托儿所等)受生活保护法保护的家庭学童遇到灾害时的医疗费,为支付对象外。 

⑤ 高中学生以及职业高中的学生故意犯罪后引起受伤以及生病，并死亡的情况下,不支付医疗费、残疾或有关

死亡的灾害补助金。 

⑥ 高中学生以及职业高中的学生因自己的过失受伤、生病以及死亡的情况下，一部分的残疾或死亡相关的灾害

补助金不能领取。 

 

 

３ 互助金(保险费)(年费) 

  家长或监护人负担金额为     日元（○○○教育委员会负担金额     日元） 

※负担金额是一年的费用。 

                

 

同    意   书 

○○○教育委员会  

 ○○ 市 ○○○ 学校     (部) 

                               年  班  学童姓名                          

 本人同意，学童在学期间加入贵教育委员会与独立行政法人日本运动振兴中心所签署的灾害共济支付保险合同。 

      年   月   日  

 家长或监护人             印 

 

（剪       下） 

健康① 

通则 

○○○教育委员会 

＊以上是中心灾害共济支付制度的内容概要。 
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            ㊙  健  康  调  查  表             

○常去的医院 

内科・小儿科 

 

Tel 

外科・骨伤外科 

 

Tel  

牙科 

 

Tel 

○现在的健康状况及既往病例（符合的内容画○。不符合的内容画レ。） 

 项    目 小 1 小２ 小 3 小 4 小 5 小 6 中１ 中 2 中 3 

１ 最近身体不适          

２ 容易腹泻          

３ 容易便秘          

４ 经常胃痛和腹痛          

５ 有时关节痛          

６ 经常头痛          

７ 正在服用抗痉挛药物          

８ 有过敏性皮炎          

９ 有过敏性鼻炎          

10 有过敏性结膜炎          

11 早上不叫不起床          

12 早醒后身体不适，起床困难          

13 对食物挑剔          

14 基本不吃早餐          

15 容易晕车晕船          

女生 有生理痛  初来月经时间（小・中    年    月）        

○请填写过敏食物以及对药物的副作用 

食品名称 年龄 症状 药品名称 年龄 症状 

 

 

     

 

小学名称   小１   班  号 小４  班   号 中１  班   号 

中学名称   小２   班  号 小５  班   号 中２  班   号 

(平假名) 

姓  名 

出生年月  平成   年   月    日 

小３   班  号 小６  班   号 中３  班   号 

家长姓名 

家庭地址                        TEL 

○紧急联系方式＜按（关系）・工作单位・家・手机内容分别填写＞变更时请与学校联系。 

① （     ）名称                 TEL 

给     联络                             手机 

② （     ）名称                 TEL 

给     联络                              手机 

变更（     ）名称                   TEL 

给     联络                              手机 

姓名 
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○请填写曾经患过及目前患有的疾病名称 

疾病名称 年龄 疾病名称 年龄 疾病名称 年龄 疾病名称 年龄 

麻疹   岁 风疹  岁 水痘   岁 流行性腮腺炎  岁 

疾病名称 年龄 治愈 治疗中 手术・住院时的疾病 

病名（                 ） 

住院或手术期 

    年   月 ～   年    月 

肾脏病   岁   

心脏病   岁   

川崎病   岁   

哮喘   岁   手术・住院时的疾病 

病名（                 ） 

住院或手术期 

    年   月 ～   年    月 

热性痉挛   岁   

中耳炎   岁   

   岁   

○预防接种状况（参照母子手帐填写） 

预防接种名 接种时间 预防接种名 接种时间 

ＢＣＧ   年  月  日 

骨
髓
灰
质
炎 

第１次    年  月  日 

白
喉
・
百
日
咳 

破
伤
风
（
三
种
混
合
） 

１期第１次   年  月  日 第２次    年  月  日 

１期第２次   年  月  日 
第３次 

（灭活疫苗的情况） 
   年  月  日 

１期第３次   年  月  日 
追加 

（灭活疫苗的情况）    年  月  日 

１期追加   年  月  日 

日
本
脑
炎 

１期第１次    年  月  日 

麻疹风疹(MR) 
混合第１期    年  月  日 １期第２次    年  月  日 

麻疹风疹(MR) 
混合第２期    年  月  日 １期追  加    年  月  日 

○家 ⇔ 学校（如有正在治疗的疾病或伤病，请详细填写。没有的话，在无的选项上画○。） 

学年 
平时

体温 
无 联    络    事    项 

 

例 
 没

有 

的
话
○ 

因哮喘每月去二次○○医院诊治，每天早上需服用药物。发作时间不能运动。 

○○会引起食物过敏。对○○汤汁有过敏反映，不让其饮用。 

心慌、经常情绪不稳定。由于孩子骨折目前正在申请灾害报告。 

小１ 
 

 
 
 

小２ 
 

 
 
 

小３ 
 

 
 
 

小４ 
 

 
 
 

小５ 
 

 
 
 

小６ 
 

 
 
 

中１ 

 

 

 
 

中２ 
 

 
 
 

中３ 
 

 
 
 

 

36.5℃ 
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年  月  日 

  

 

  

尊敬的家长  

 

校长  

  

关于健康体检的通知 

  

   为了保障学生身体健康成长, 更好地度过在校生活, 同时早期发现疾病隐患, 学校将

按以下内容实施健康体检，请家长配合。(有关项目前边画勾)  

  

  

１ 检查内容和时间  

  

编号 检查内容 实施日期  对象学年 

月 日 星期 时间   

□１ 内科检查       

□２ 身体测量      

□３ 牙科检查      

□４ 眼科检查      

□５ 耳鼻喉科检查      

□６ 听力检查      

□７ 视力检查      

□８ 尿检查      

□９ 心电图检查      

  

２ 要求  

 ○身体测量· 内科检查  

  ※体检前一天,请沐浴清洁身体，并剪指甲。  

  ※请穿自己便于穿脱的衣服。  

  ※请在衣服或内衣里写上自己的名字。  

  

 ○牙科检查  

  ※早餐后, 请刷牙。  

  

 ○耳鼻科检查  

   ※体检前一天为止，清洁耳朵。  

  

３ 其它  

 检查结果, 日后通知。  

健康③ 

通则 
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年  月  日  

  

  

尊敬的家长  

  

  

校长      

  

关于内科检查结果的通知 

  

年   班   姓名 

  

  经过内科检查后，得出如下结果，特此通知。请尽快去医院就医, 接受更精密的检查。  

(有关项目前边画勾)  

【检查结果】  

 １ 营养状况   □肥胖倾向  □营养不良  □怀疑有贫血  

 ２ 脊柱·胸郭·四肢  □有其他异常    

          （                           ）  

 ３ 皮肤疾患   □过敏性皮炎   □湿疹   □其他  

 ４ 心脏      □心律不齐        □心杂音（          ）  

 ５ 其他  

   

  

          ※专科医生诊断后, 请将检查结果的报告书提交给学校。  

 

‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 

 

检查结果报告书  
 

年   班   姓名 

 

检查结果及给学校的提示事项  

诊断(病名)  

  
 

处理  
 

  

学生指导上的注意事宜  

 
 

  

 

 

兹证明进行过以上检查。  

    年 ` 月    日  

医疗机构名称  

                    医生姓名             印  

 

 

 

健康④ 

通则 



健康⑤

２．张嘴困难，张嘴的时候有疼痛感。

３．是否在意牙齿排列?

 

　（　　是　　・　　不是　）
５．是否有牙疼或者容易受刺激疼痛?　　　　　　　　　　              

６．食物是否难以下咽?　　　　　　　  
　（　　是　　・　　不是　）

　（　　是　　・　　不是　）

   （  知道　　・　　不知道 ）

   （  知道　　・　　不知道 ）

　

８．你知道CO吗? 　　　　　　　　　　　             

９．你知道GO吗?        　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　 　         

４．牙床出血吗?　　　　　　　　　        

７．是否有口臭 ?　  　                                
　（　　是　　・　　不是　）

　（　　是　　・　　不是　）

　（　　是　　・　　不是　）

保健调查表（牙科用）

检查牙齿、牙床、牙齿排列、咬合情况、下颚关节、牙垢的状况。
如有符合的内容请画○。
如有向学校牙科医生咨询的事宜，请详细填写。

　　　　年　　　　　班　　姓名

　（　　是　　・　　不是　）

　

Ⅰ　检查自己的牙齿、牙床、下颚项目

１．张嘴和闭嘴时，可以听到下颚关节发出声音。

-42-
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平成   年   月   日 
各位家长 

学校名                  
 

校长名                  

口腔・牙科体检结果以及推荐再就诊的通知 
 

                             年   班   姓名                  

月  日 口腔及牙齿的体检结果如下，参考画○的内容。 

无
异
常 

 体检时未发现其他异常问题，请继续保持。认真使用含有氟化合物的牙膏清洁牙齿(使用牙线)，养成良好的生活习

惯(饮食生活)，定期到牙科医院接受专业医生的指导和管理，保持口腔和牙齿的健康。 

  
 【 需要观察栏中画○的人 】家长需要对使用含有氟化合物的牙膏清洁牙齿(使用牙线)、养成良好的生活习惯(饮食生活)

引起充分重视，并注意观察。另外需定期到牙科医院接受专业医生的指导和管理，保持口腔和牙齿的健康。 
 

需

要

观

察 

 C O 发现可能形成蛀牙的牙齿。( 乳牙 ・ 恒齿 ) 

 G O 牙床有轻度的肿胀和出血，有可能引发牙周炎。 

 齿垢附着 刷牙不充分，齿垢附着于牙根上。 

 牙齿排列・咬合・ 

下颚关节 
有点异常，需要注意观察。 

【 下列栏中画○的人 】需要尽早就医，接受检查和治疗。 

 就医之后，请牙科医生填写检查结果，提交给学校。 

 

 

需

要

接

受

检

查

和

治

疗 

疾病异常 说  明  内  容 检 查 结 果 

 C O要检查（C O-S） 发现形成蛀牙可能性极高的牙齿。（ 乳牙 ・ 恒齿 ） 治疗结束・继续观察 

 蛀牙(C) 发现有洞眼的蛀牙。     （ 乳牙 ・ 恒齿 ） 治疗结束・继续观察 

 牙周炎(G) 牙齿周围发现齿石沉淀，有牙周炎症状。 治疗结束・继续观察 

 齿石沉淀 牙周没有炎症，牙齿周围出现齿石。 治疗结束 

 牙齿排列・咬合不规整 牙齿排列、咬合情况明显不规整。 治疗结束・继续观察 

 下颚关节异常 下颚的关节处发现异常。 治疗结束・继续观察 

 乳牙要注意 恒齿生长处乳牙仍然存在。 治疗结束・继续观察 

 齿垢附着 牙齿表面及牙根处有大量的齿垢。 治疗结束・继续观察 

  其他  治疗结束・继续观察 

给牙科医生的留言                           平成   年   月   日 

请医生针对以上症状进行精密检查和治疗,              医疗机构名称 

检查及治疗结果请填写告知。                                                              

                                 牙科医生姓名                   ㊞  

 

 给家长的温馨提示 

  上述诊断项目中，「牙齿排列・咬合不规整」的牙齿矫正属于医疗保险外治疗。 

「牙齿排列・咬合不规整」处画○时，如果家长不考虑检查和治疗，请在下面姓名处签字后 

提交给学校 

      平成   年   月   日                                      

 

  此次针对「牙齿排列・咬合不规整」，暂不考虑检查和治疗。   家长姓名                 ㊞  
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眼科检查问诊表 

 

本「眼科检查问诊表」是作为学生是否有必要参加学校眼科体检的判断资料，请按事

实填写。   

 

   年   班   号 姓名              

              

                             请在相符的项目内容上画○ 

背面继续 

 

※ 学校填写 

视力检查 

结果 

  裸眼 ・ 眼镜 ・ 隐形眼镜 （符合内容请画○） 

视力 
   右  （   A   B   C   D   ） 

   左  （   A   B   C   D   ） 

 

 检查结果     无异常  ・  需要观察  ・  需要就医 （          ） 

            其他（                                  ） 

              问诊内容 ○ 

1 经常出眼屎   

2 有时眼睛发痒   

3 眼睛经常发红   

4 眼睛经常疼痛   

5 黑板的字看不清楚   

6 正在使用眼镜   

7 正在使用隐形眼镜   

8 不易分辨颜色（例如：绿色・红色等）   

9 

１年之内是否接受过眼科检查   

有的话，是何症状 

(                                          ） 

10 

是否需要咨询眼科医生   

具体内容 

（                                         ） 

11 
请填写其他担心事项 

（                                         ）   

13 
上述１～１０中没有画○项目 

背面 12 的项目中画○   
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色盲检查 

 

   先天性色盲比例，男性通常约为５％（２０人中有１人），女性约为 0.2％（500人

中有 1人）。 

   色盲基本不影响正常生活，但是在学校使用颜色进行授课时，会出现一定的障碍。 

   色盲患者本身或是家长通常不会意识到其重要性，在进行上课、选择职业、做生涯

规划时，通过色盲检查了解自己对哪些颜色不易辨别能够更好地帮助自己。 

   请理解以上内容宗旨，在下表中选择是否希望接受检查。 

 

 

 

 

 

家长姓名            印 

 

 

 

              色盲检查 ○ 

12 
希望检查   

不希望检查  
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平成  年  月  日 

致 家长 

学校名   

校长名   

眼科诊断结果的通知 

 

                            年  班   姓名         

 

眼科诊断的结果，发现您孩子可能有以下(画○部分)病症，特此通知。 

请在接受眼科治疗后通知班主任老师。 

 

 病    名      病    名 

 慢性结膜炎  霰粒肿 

 过敏性结膜炎  麦粒肿 

 口胞性结膜炎  春季粘膜炎 

 眼睑炎  白内障 

 眼睑内翻症   

  

 １ 请尽早接受检查。 

２ 症状出现时，请尽快前往医院就医治疗。 

 

诊断结果及指示事项 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 平成  年  月  日 

 

  医疗机构名称 

医生姓名               

 

診断結果（診断名等） 诊断结果(针对病名等) 

医生的指示 

 

游泳 

(请画○) 
可以 禁止 
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年   月   日  

  

  

  尊敬的家长  

  

  

校长    

  

关于视力检查结果的通知 

 
 

                                                     年   班   姓名                
 

   视力检查结果内容如下,属于Ｂ～Ｄ的人要接受眼科医生的诊断、指导和治疗。  

  

A、B、C、D 判定  

Ａ …1.0 以上  Ｂ …0.9～0.7  Ｃ …0.6～0.3  Ｄ …0.3 未满  

  
 

裸眼视力 右（   ）左（    ）  使用眼镜等时 右（   ）左（    ）  

 ☆ 检查结果必须通知年级班主任老师。 

  

 

 
 

专科医生诊断结果 

  

  右 左 

裸 眼 视 力 
 

（             ） （              ） 

矫 正 视 力 
 

（             ） （                 ） 

 

检  查 结 果 

 

 正视 远视 乱视 弱视  

 近视 调节痉挛  

 其他（        ）  

 正视 远视 乱视 弱视  

 近视 调节痉挛  

 其他（        ）   

治疗・观察 （ 要 ・ 否 ）［      个月后］  

医生的指示事项  点 眼 药 （ 要 ・ 否 ）  

 眼  镜 （ 要 ・ 否 ・ 更新 ・ 观察 ）  

 使用眼镜  （ 经常  ・ 上课时 ）  

 其    他  （                 ）  

 兹证明进行过以上检查。  

  

   年  月  日  

医疗机构名称  

                         医生姓名             印 

 

 

健康⑦ 

通则 
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 保健调查表（小学耳鼻咽喉科用） 

 

  年  班  号 姓名                  

 
 

本调查表是作为耳鼻咽喉科医生判断学生是否有必要在学校进行检查的判断资料，学生自身或

家人发现有以下情况，请画○。 

 

１． 近期 3个月以内预定在耳鼻咽喉科就诊（病名                        ） 

２． 耳朵听不清楚 

３． 一整年总是打喷嚏、流鼻涕、鼻子不通 

４． 嘴巴总是张开着 

５． 每天都是鼾声如雷 

６． 嗓音嘶哑 

７． 发声异常 

８．无上述（１～７）症状 

 

 

〔以下内容，家长不要填写〕 

学校填写栏（班主任老师的发现） 检查结果 

１． 耳朵听不清楚 

２． 经常抠鼻子 

３． 总是抽鼻涕 

４． 上课时（特别是早上）总是犯困 

５． 嘴巴总是张开着 

６． 嗓音嘶哑 

７． 发声异常 

８． 听力检查异常 

（・右・左・两边・１０００・４０００Ｈｚ） 

９．去年缺课一周以上 

  （因发烧、咽喉肿痛请假） 

１０．去年要求提交的精密检查报告未提交 

Ａ１怀疑有耳背  Ｃ１怀疑有增殖腺 

Ａ２耳垢栓塞   Ｃ２扁桃体肥大 

Ａ３渗出性中耳炎 Ｃ３扁桃炎 

Ａ４慢性中耳炎  Ｃ４声音异常 

         Ｃ５语言异常 

Ｂ１慢性鼻炎 

Ｂ２过敏性鼻炎 

Ｂ３副鼻腔炎 

Ｂ４鼻中隔弯曲症 

 

Ｄ其他（       ） 

Ｅ无异常 
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 保健调查表（中学耳鼻咽喉科用） 

 

  年  班  号 姓名                 

 
 

本调查表是作为耳鼻咽喉科医生判断学生是否有必要在学校进行检查的判断资料，学生自身或

家长发现有以下情况，请画○。 

 

１． 近期 3个月以内预定在耳鼻咽喉科就诊（病名                        ） 

２． 会有目眩症状（注：不是头晕的症状） 

３． 一整年总是打喷嚏、流鼻涕、鼻子不通  

４．鼻涕粘稠、有鼻漏(鼻涕流入喉部)症状 

５．经常鼻子不通 

６．嗅觉不灵敏 

７．嗓音嘶哑 

８．无上述（１～７）症状 

 

〔以下内容，家长不要填写〕 

 

学校填写栏（班主任老师的发现） 检查结果 

 

１．听力检查异常（・右・左・两耳・１０００・４０００Ｈ

ｚ） 

２．去年要求提交的精密检查报告未提交 

３．需要做检查  

（理由：    ） 

 ○ 耳朵听不清楚   

○ 嘴巴总是张开着 

○ 发声异常 

○ 其他 

Ａ１怀疑有耳背  Ｃ１怀疑有增殖腺 

Ａ２耳垢栓塞   Ｃ２扁桃体肥大 

Ａ３渗出性中耳炎 Ｃ３扁桃炎 

Ａ４慢性中耳炎  Ｃ４声音异常 

         Ｃ５语言异常 

Ｂ１慢性鼻炎 

Ｂ２过敏性鼻炎 

Ｂ３副鼻腔炎 

Ｂ４鼻中隔弯曲症 

 

Ｄ其他（       ） 

Ｅ无异常 
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平成  年  月  日 

致 家长    

                                    校长 

耳鼻咽喉科诊断结果通知 

 
  年   班              

 

  耳鼻咽喉科经过体检诊断，在画有○标识的地方，怀疑有换上疾病的可能。请尽早去医院就

医，接受耳鼻咽喉科专业医生的检查，检查结果请提交给学校。 

 
・耳垢栓塞 ： 耳垢沉结较厚，看不清楚鼓膜，如果放任不管，在游泳时容易引发外耳炎。

在开始游泳运动之前，建议在耳鼻咽喉科医院清除耳垢。 

・慢性中耳炎 ： 鼓膜出现洞眼，耳液外漏，出现听觉障碍。游泳运动之前请在医院做详细检

查。 

・渗出性中耳炎 ： 耳液无外漏、耳朵无疼痛，但听力下降。 

・怀疑有耳背 ： 请到医院检查耳背的程度以及原因。 

・过敏性鼻炎 ： 打喷嚏、流鼻涕、鼻子不通为主要症状，整年都有精力无法集中、睡眠出

现障碍，生长发育出现缓慢的情况，花粉症也是症状的其中之一。 

・副鼻腔炎 ： 也就是慢性鼻窦炎，引发鼻子不通、鼻涕粘稠、头重等症状。 

・鼻中隔弯曲症 ： 主要特征为交替型的鼻子不通，引发流鼻血和头重。 

・慢性鼻炎 ： 引发鼻子不通、流鼻涕症状。也有可能是感冒的持续症状或副鼻腔炎的轻度

症状。 

・扁桃炎 ： 慢性炎症，发烧和咽喉痛容易反复。 

・扁桃体肥大 ： 轻度呼吸障碍，容易引起大块的食物难以下咽。也是诱发打呼噜、睡眠时无

呼吸的主要原因。 

・增殖腺 ： 鼻子后部的扁桃腺年龄增加，容易引发鼻子不通、打呼噜、睡眠时无呼吸、

反复型中耳炎等。 

・声音异常·语言异常 ： 嗓音嘶哑、说话出现异常。 

 

 

诊 断 结 果 

  

  年  班 姓名             

 

 诊断结果                   

 

处理情况 （１）暂时进行观察 （２）正在接受治疗  （３）治疗结束  （４）其他 

 

游泳     （１）可以     （２）使用耳塞的情况下可以    （３）其他 

 

联络事项 

 

        

 平成  年  月  日 

                      医生姓名                  
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年  月  日  

  

  

  

  

  

尊敬的家长  

  

校长   

  

关于验尿检查的通知 

  

 

 为早期发现学生身体中存在的疾病隐患,学校将实施以下检查, 特此通知。  

(有关项目的前边画勾)  

  
 

□尿检查  

 １ 目的        肾脏病或糖尿病等的早期发现  

 ２ 提交日期      （   ）月（   ）日  

  忘记原定提交日期时请于（   ）月（   ）日一定带到学校。  

 ３ 提交地点    □教室      □保健室  

 ４ 对象      全年级学生  

 ５ 取尿方法  

  （１）检查当日，清晨起床后开始取尿，注意提取尿液时，取中间出的尿液。  

  （２）尿量要达到容器中有刻度的地方。  

  （３）拧紧盖子后放入口袋里(口袋和容器由学校发给)  

 ６ 如果需要进行二次检查,学校会另行通知。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

健康⑩ 

通则 

 

 

 

通则 
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停课通知书 

  

 

   年   班  姓名           

  

因以下理由,学校要求你停课。  

  

 １ 停课理由  

   □流感  □流行性腮腺炎 □水痘  □风疹  

   □其他（□溶连菌感染症  □       ）  

  

 ２ 停课时间  

     年    月    日～ 出具医生许可证明为止  

  

 ３ 其他参考事项  

  

  

年    月    日  

致 家长        

                                        

                                                       校长   印     

  
 

‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 

  

复学许可证明 

  

尊敬的校长先生  
 

  

病名  □流感  □流行性腮腺炎 □水痘  □风疹  

   □其他（□溶连菌感染症  □       ）  

                

                           年  班  姓名                          

  

  

上述传染疾病, 已基本好转, 同意从    月     日  起复学。  

                             

年   月   日  
 

                                                                                   医疗机构名称 
 

                                                 医生姓名           印     

 

※返校时需要携带此证明到校。 

健康⑪ 

通则 

 

通则 
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各位家长 

  为使学生愉快充实地度过学校的学习生活，健康问题必须引起重视。特别是持有心脏疾

病的学生，健康管理尤为重要。学校在整个体检中，特别将心脏检查纳入重点项目。为了顺

利地接受检查，请家长配合，认真填写下表内容。  

＊填写时的注意事项: 问题 1～4中在相符的内容后画圈, 空栏处请填写具体内容。  

 

体检日  平成  年  月  日            校长 

 

学校名 年  级   班 
注假名 

姓名 
性别 出生年月 

  年  月  日 

 

问题 1 最近是否有以下症状? 

a 未做任何动作的情况下，心脏突然激烈跳动(平时的 2 倍)・・・・・・・・・ ( 有   没有 ) 

b 稍微运动就蹲下······・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ ( 有   没有  ) 

c 运动时，胸闷难受······・・・・・・・・・・・・・・・・・・ ( 有   没有 ) 

d 有时会出现脉搏间断・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ ( 有  没有 ) 

e 安静时、运动中、运动后有昏倒过·······・・・・・・・・・・ ( 有   没有 ) 

f 用普通的速度爬楼梯，心跳加速,气喘·····・・・・・・・・・・・( 有   没有 ) 

 

问题 2 目前为止的诊断或体检中是否被医生诊断过有「心脏不好」「心脏异常」 

回答有的人请继续回答１）～４）的问题       （ 有      没有 ） 

１）诊断的病名(以下病名中在被诊断的病名里画圈) 

a 先天性心脏病 b 心律不齐 c 心脏疾患  d 心脏杂音 e 心电图异常  f 风湿性心脏病  

g 其他    病名                                      

２）何时在哪个医院诊断的? 

时间（  岁  个月左右） 地点 1)医院名：   2)学校体检：  年级的时候 

３）病名诊断后的状况                                                      

a  精密检查结果为「无需治疗」「没有异常」  医院名：  平成    年   月 

b  到医院定期接受检查 

 目前诊治的医院名称：    （ 次／ 年）通院治疗 管理区分：A  B  C  D  E (可 禁) 

c  未去医院诊断或放任不管 

４）接受过心脏手术吗? 

 a 有        最后一次手术时间及医院名称 

b 没有          平成   年  月左右 医院名：             

 

问题 3 是否患过川崎病?・・・・・・・・・・・・・・・・( 有    没有 ) 

回答「有」的人请继续回答①～③的问题。 

１） 何时、在哪家医院被诊断过有川崎病?（  岁  个月左右）医院名：            

２） 心脏超声波的检查结果如何?  

a 无异常   b 冠状动脉一时肿胀  c 目前仍有冠状动脉病变  d 没有接受检查 

３） 目前如何治疗 

a 到医院定期接受检查   

目前诊治的医院名：   （ 次／ 年）通院治疗 管理区分：A  B  C  D  E (可 禁) 

b 医生说有必要定期接受检查及治疗，可是没有去过。 

c 检查结果是「无需治疗」   平成  年  月左右 医院名：         

 

问题 4 家人及亲属中是否有 40 岁以下的人由于心脏疾病突然死亡或不明原因的猝死? 

( 有  没有 ) 

 

健康⑫ 

通则 

 

通则 
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结核健康诊断问诊表 

填写日期 平成   年   月   日 

 

        学校   年级   班   号 
姓名 

 

 

在符合内容的部分画○。 

问    题 在以下答案当中画○ 

问题

１ 

您的孩子是否在过去２年内患过结核疾病（例如、肺渗漏、胸膜炎或

肋膜炎、颈部淋巴结核）？ 

有 

平成  年  月左右 

没有 

问题

２ 

您的孩子是否在过去２年内因患结核疾病服用过预防药物? 有 

平成  年  月左右 

没有 

问题

３ 

家人或住一起的人是否在过去 2 年内患过结核疾病？         有 

平成  年  月左右 

没有 

问题

４ 

您的孩子在过去 3 年内是否在国外居住时间全部累加为半年以上？ 有 

平成  年  月左右 

没有 

 补充问题 ＊问题４回答「有」的话，请继续回答 

４－１ 在哪个国家？ 

 

 

问题

５ 

您的孩子在超过 2 周以上的时间内一直有持续「咳嗽」或「咳痰」症

状？ 

是 不是 

 补充问题 ＊问题５回答「是」的话请继续回答 

５－１ 孩子「咳嗽」或「咳痰」症状去医院做过检查和治疗

吗? 

有 没有 

５－２ 医生是否诊断孩子的病症为哮喘、哮喘性支气管炎？ 是 不是 

 

＊ 问题６仅由小学 1年级学生家长回答。 

问题

６ 

您的孩子接受过ＢＣＧ预防接种吗（盖章式的预防针）？请参考母子

手帐填写。 

有 没有 

 补充问题 ＊问题６回答「没有」的话请继续回答 

６－１ 为什么没有接受接种? 结核菌反应检查为阳性 其他原因 

 

下列内容家长不要填写。 

 

结核精密检查的指示（校医指示） 

要 不要  理由 

 

 

（致家长）问题１～３中任意一个问题回答有「是」的情况，请家长持本问诊表到保健所，确认孩子的健

康管理状况。 
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 结核病精密检查就诊表  

填写日期：平成  年   月   日 

本人姓名  

 

家长姓名  

出生年月 平成   年  月  日 年级  年龄  

家庭地址  

 

电话号码  

现在的健康状态 

 

 

本人或家人有无结核病既往史 

 

 

本人呼吸系统疾病的既往史 

 

 

结核菌检查 平成  年  月  日 判定  ＋  － （  ×  ㎜） 

平成  年  月  日 判定  ＋  － （  ×  ㎜） 

平成  年  月  日 判定  ＋  － （  ×  ㎜） 

平成  年  月  日 判定  ＋  － （  ×  ㎜） 

ＢＣＧ接种 有   无 

最终接种日  平成   年   月   日 

 

注意 

・ 检查当天是否有发热、咳嗽、咳痰、身体虚弱、头疼等状况，需要在「现在

的健康状态」栏中填写清楚。 

・ 结核菌检查栏中请填写注射结核疫苗的时间。 

判定栏中如果有双重发红，请将内径、是否有水泡等情况填写下来。 

・ ＢＣＧ接种经历、ＢＣＧ接种时间请参考幼儿期母子手帐纪录的内容。 

・ 检查当天请携带该检查表和母子手帐。 



 

运动器官体检保健调查表 

   年   班   号 姓名             男 ・ 女 

 

※提示家长・・・请填写粗线框中的内容。符合的内容请画○ 

目前正在进行的运动（包括芭蕾、舞蹈）：无 有（运动项目    ）运动时间   年 

１）脊柱侧弯症 家长填写栏 体检时填写栏 

 ４个检查要点 

① 两肩高度不一样 

② 两肩胛骨的高度、位置

不一样 

③ 左右肋线条的弯曲度不

一样 

④ 身体前屈时后背左右高

度不一样 

【发现异常】 

有 

２）如有发现以下情况，请画○。 

身体前屈、后弯腰时，腰部有疼痛感？ 

    

 

【前屈】 ① 不痛 

② 痛 

【后弯】 ①  不痛 

② 痛 

【发现异常】 

有 

单脚站立５秒以上（左右交替进行） 

单脚站立时身体是否会出现倾斜、摇晃?    

 

       

【左脚站立】① 无异常 

② 摇晃 

③ 无法站立 

【右脚站立】① 无异常 

② 摇晃 

③无法站立 

【发现异常】 

有 

下蹲 

后脚跟是否可以全部着地进行下蹲? 

    

 

①  可以 

 

②  不可以 

【发现异常】 

   有 

双手举高时，两臂是否可以摸到耳朵? 

 

 

 

 

左腕 ① 摸到 

②摸不到 

右腕  ① 摸到 

②  摸不到 

【发现异常】 

      有 

做手掌向上、手臂伸展动作时，手臂是否不能伸

长、不能弯曲，手指摸不到肩膀?   

 

左臂 

①  无异常 

② 不能完全弯曲 

② 不能完全伸展 

右臂 

③ 无异常 

④ 不能完全弯曲 

⑤ 不能完全伸展 

【发现异常】 

有 

３）身体其他部位有何异常吗 

在骨・关节・肌肉中出现异常症状的部位请画○，

并填写具体症状。 

 

 

 

【症状】 

 

 

 

 

 

【发现异常】 

   有 

４）身体、手、脚等部位有异常症状请自由填写。 

 

 

５）上述提问项目中是否有目前正在接受治疗的项目。没有・有（疾病名称         ） 

※下栏内容不要填写。 

     【 精密检查指示    有 ・ 无  】                                    

                            检查结果通知 

                        平成   年   月   日  

致 家长                     

                                    校长 

   

    根据运动器官的体检结果，我们建议您带孩子到整形外科进一步接受精密检查。 

检查后的结果请记录于下，并提交给学校。 

＊去医院就诊时，需要携带本运动器官体检保健调查表和保险证(有的话)。 

                                       

诊 断 结 果 

   诊断名称   （                            ） 

   今后的指导方针（                            ） 

   平成  年  月  日   

医生姓名 -56- 

健康⑮ 


