 様 式 ２の１
健　　康　　診　　断　　書

特別支援学校（視覚障害）用

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　現 住 所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　平成・令和　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	眼疾
	



	視
力
	





	視
野
	





	前
眼
部
所
見
	




	中所
間　
透　
光　
体見
	





	眼
底
所
見
	





	そ
の
他
	







　　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関等の名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所 在 地）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（医師氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印



（注） ・視野表を添付すること。
・健康診断書を作成する医師は、国・公立の病院その他の公的医療機関の医師とする。
 ただし、特別支援学校中学部及び高等部（視覚障害）卒業見込みの者は、健康診断書の提出は不要とする。




 様 式 ２の２
健　　康　　診　　断　　書

特別支援学校（聴覚障害）用

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　現 住 所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　平成・令和　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

 １　耳鼻咽喉所見
	項　　目
	所　　　　　　　　　　　　　　　　　　見

	外耳
	



	鼓膜
	



	鼻腔
	



	咽頭
	



	喉頭
	



	舌
	



	口蓋
	



	平衡機能
	





 ２　聴力検査所見
                                               Hz                                                Hz
         125    250   500  1000  2000  4000  8000            125   250   500  1000  2000  4000  8000
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          dB                                                  dB

　　①　右　　　　　　　　　　　　ｄＢ　　　　　　左　　　　　　　　　　　　ｄＢ

　　②　語音明瞭度
　　　　右　　　　　ｄＢ　　　　　％　　　　　　　左　　　　　ｄＢ　　　　　％

　　③　語音聴取閾値
　　　　右　　　　　　　　　　　　ｄＢ　　　　　　左　　　　　　　　　　　　ｄＢ

　　④　補聴器の適否











　　　　　令和　　　年　　　月　　　日




　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関等の名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　（所在地）
　　　　　　　　　　　　　　　　　（医師氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印



（注）　健康診断書を作成する医師は、国・公立の病院その他の公的医療機関の医師とする。
ただし、特別支援学校中学部及び高等部（聴覚障害）卒業見込みの者は、健康診断書の提出は不要とする。



 様 式 ２の３
健　　康　　診　　断　　書

特別支援学校（肢体不自由）用


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　現 住 所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　平成・令和　　　　年　　　月　　　日

	




































	診　断　名
	



	
	現　　　症
	



	
	
　　　　　　　        障害部位
 　　　　  　　  前　　　　　　　　　 後 　　　　　　　　　　　   凡例
[image: ]　　　　　　                                                    １　欠損部位
　　　　　　　                                                  ２　発育不良部位
　　　　　　　                                                  ３　下記の区別を記入のこと。
                                                                        　  痙　性
                                                                運動麻痺　　弛緩性
                                                                            アテトーゼ、その他




 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              

　　　　　　　　　　知覚麻痺（手）　　　　　　　　　　　　知覚麻痺（足）
    　　　　     　　左　　　　　右  　　　　　　　　　　　　　  右          左
[image: ][image: ][image: ][image: ]







	随
伴
障
害
	言語
	　　随意的発声　　　　時々よくわかる単語あり　　　　正　常
　　発語不能　　　　時々わからない単語あり　　　　その他
　　発語困難　　　　よくわかるが障害著明

	
	視覚
	　　斜　　　視　　　　眼球振蘯
　　落陽現象　　　　正　　常
　　凝視障害　　　　その他

	
	聴覚
	　　難　　　聴（低、中、高）
　　誤聴調査

	
	けいれん発作
	　　有・無　　投薬名（　　　　　　　）　処方病院名（　　　　　　　）

	
	その他
	



	移動方法
	　　徒歩、松葉杖、車椅子、歩行補助車他

	義肢または
装具の種類
	

	その他
	



　　　令和　　　年　　　月　　　日




　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関等の名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　（所 在 地）
　　　　　　　　　　　　　　　　　（医師氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印





（注）　健康診断書を作成する医師は、国・公立の病院その他の公的医療機関の医師とする。
[bookmark: _Hlk149065079]　　ただし、特別支援学校中学部（肢体不自由）卒業見込みの者は、健康診断書の提出は不要とする。










様式２の４
　　　　　　　　　　　　　　　　健　　康　　診　　断　　書

　　　　　　　　　　　　　　　　 特別支援学校（病弱）用

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　現 住 所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　平成・令和　　　年　　　月　　　日

	
	項　　　目
	所見等
	項　　　目
	所見等

	問
診
	便　　　　　通
	
	身　　　　　長
	　　　　　　　　　　　　　㎝

	
	尿
	
	体　　　　　重
	　　　　　　　　　　　　　㎏

	
	頭　　　　　痛
	
	胸　　　　　囲
	　　　　　　　　　　　　　㎝

	
	運　　　　　動
	
	座　　　　　高
	　　　　　　　　　　　　　㎝

	
	疲　　　　　労
	
	視　　　　　力
	右（　　　）　左（　　　）

	
	食　　　　　欲
	
	聴　　　　　力
	右　　　　　左

	視
診
	全身状態
	

	
	顔色
	
	鼻
	

	
	目
	
	口
	

	
	皮膚
	
	呼　　　　　吸
	

	臨
床
検
査
	白血球
	
	検　　　　　尿
	


	
	赤血球
	

	Ｘ　　　　　線
	




	
	血色素
	

	
	

	
	ツ反陽転時期
	

	心電図
	




	
	陽転種別
	

	
	

	

その他


	










	






































	病名と疾病部位

	
	
　肺
　　病　名
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　脊椎・神経
　　病　名
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　腹　部
　　病　名























	
	
　治療の見通し・生活規制他













　令和　　　年　　　月　　　日



　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関等の名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　（所在地）

　　　　　　　　　　　　　　　　　（医師氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印



（注）　健康診断書を作成する医師は、国・公立の病院その他の公的医療機関の医師とする。
　　ただし、特別支援学校中学部（病弱）卒業見込みの者は、健康診断書の提出は不要とする。
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