
令和 6年度入学生   ○秘  健 康 調 査 票  表 常葉大学 浜松キャンパス 学生課                             

（学生支援センター・保健室） 
この調査票は、学生の健康管理や指導、緊急時の連絡等のみに使用します。            
該当するところに○印、または記入してください。個人情報の取り扱いには十分留意いたします。 

学 籍 番 号 
※４月のオリエンテーションで記入  

 
学部・研究科 学科・専攻（略称） 

1 経営 

2 健康ﾌﾟﾛﾃﾞｭｰｽ 

3 保健医療    

1 経営  2 栄養 3 こども 

4 心身 5 鍼灸  6 柔整 

7 理学  8 作業   

ふ り が な 

氏    名  
 

 （ 男 女  回答しない） 

生 年 月 日 西暦      年     月    日 4 健康科学研究科  9 健康栄養科学 10臨床心理学 

 
既 往 症 

 
（ ）には、かか

った病名・年齢を

記入してくださ

い。 

心臓疾患 病 名    （                     ）（  ）歳 

腎臓疾患 病 名    （                     ）（  ）歳 

精神疾患・障害 病名・障害名 （                     ）（  ）歳 

発 達 障 害 障 害 名  （                       ）（  ）歳 

大きなけが・手術 傷 病 名  （                      ）（  ）歳 

その他の疾病・障害 病名・障害  （                    ）（  ）歳 

感 染 症 
 

（予防接種済・罹患済のものに〇をつけてください。） 

麻しん 風しん 水痘 流行性耳下腺炎 その他（       ） 

アレルギー症状 
（原因物質） 

・アレルギー症状がありますか？（ はい ・ いいえ ）↓症状の原因物質があれば記入。 
（薬品名） （食物名） （植物名・花粉名） （その他）動物、ハウスダスト等 

 

・アナフィラキシーショックの経験がありますか？（ はい ・ いいえ ） 
 〈原因物質名：            〉 エピペンを常備している（ はい・いいえ ） 

結核について 
・過去３年以内に日本以外の国に住んでいたことがありますか？（いいえ・はい）【国名：     】 
・過去３年以内に自分も含め、家族等で結核にかかった人がいますか？ （いいえ・  はい）  

障害者手帳のある方 手帳の種類（          ）等級（     級）交付年齢（     歳） 

 
現在の健康状態 
 

現在、通院治療中や定期的に受診し経過観察中の疾患があれば記入してください。 

※急性の疾患（かぜ・ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ等）及び軽度のけが（打撲、捻挫等）は除く 
① 傷病名（          ）内服（有・無）薬品名｢             ｣ 

受診先（                                        ） 
・通院治療中    ・定期的に受診し、経過観察中 

② 傷病名（          ）内服（有・無）薬品名「            」 
受診先（                                        ） 
・通院治療中    ・定期的に受診し、経過観察中 

特記事項 
傷病発生時の応急処置・医療機関受診時に医師から指示されていることや配慮事項など 

＊大学生活を始めるにあたり、身体面・精神面で気になることや心配なことがありますか？ （ はい ・ いいえ ） 

上記で「はい」と答えた方には、学生支援センター又は保健室から電話かメールで連絡します。「いいえ」と答えた方にも

必要に応じて連絡する場合があります。                              裏面あり 



○秘    緊急時健康管理票      裏 

（令和   年   月   日現在）         常葉大学 浜松キャンパス 学生課 
 
 
 
本 
 
 
人 

学籍番号 
4月のオリエンテーションで記入 

 
氏名 

 

 

 

現住所 

都・道 

府・県 

１ 自宅  ２ アパ－ト・下宿  ３ 学生寮  ４ その他(           ) 

連絡先 
携帯電話番号    （                       ）         

メールアドレス   （                       ） 

通 学 
方 法 

１ 自動車   ２ バス   ３ 電車   ４ バイク   ５ 自転車   
６ 徒歩    ○スクールバス利用者（ 乗降バス停名            ） 

保 
 
証 
  

人 

ふりがな  続柄 TEL 

（                ） 氏 名 
  

住 所 

都・道               〔＊本人の現住所と同じ場合は、記載不要〕 

府・県 
 

 
 
緊

急

時

連

絡

先 

優先順 確実に連絡の取れるところを記入 続柄 
該当項目に○を記入・

（ ）内は任意記入 

ふりがな  TEL 
 

携帯・自宅・勤務先  

勤務先名

（        ） 
① 氏名 

 
（            ） 

ふりがな  TEL 

 
携帯・自宅・勤務先  

勤務先名

（        ） 
② 氏名 

 
（            ） 

ふりがな  TEL 

 
携帯・自宅・勤務先 

勤務先名

（        ） 
③ 氏名 

  
（            ） 

 
 
（注）本票は、入学時に学生課に提出。記載内容に変更が生じた場合は、速やかに学生課に申し出ること。 

＊変更事項記載欄 年   月   日  

年   月   日  

年   月   日  

                                          
 表面あり 


