
５歳児健康診査質問票（一段階目）  記入日：  年  月  日 

 

 

（ふりがな） 

幼児氏名             （男 ・ 女） （生年月日      年     月  日） 

保護者氏名                      TEL   －   －    

(１) 
幼稚園，保育園等に通園していますか。 ①はい（園名：              ) 

②いいえ 

(２) 

かかりつけの小児科はありますか。 ①あり 

医療機関名（              ） 

②なし 

(３) 

発達について受診している医療機関はあり

ますか。 

 

①あり 

医療機関名（             ） 

②なし 

(４) 療育機関を利用していますか。 

①利用していない  

②利用していた(  )歳から（  ）歳まで 

③利用している(  )歳から 

(５) 利用施設（事業所名）を伺います。 

①利用していない 

②児童発達支援事業所（          ) 

③児童発達支援センター（         ) 

④幼児教育相談室 

⑤医療機関（               ) 

⑥その他（                ) 

お子さんの運動面について伺います。 

(６) 片足で５秒以上，立つことができますか。 ①はい  ②いいえ 

(７) ボタンのかけはずしができますか。 ①はい  ②いいえ 

(８) お手本を見て四角が描けますか。 ①はい  ②いいえ 

お子さんの目・耳・発音について伺います。 

(９) 
はっきりした発音で話ができますか（カ行・サ行に置き換わったり，

不明瞭な発音はありませんか。）。 
①はい  ②いいえ 

(10） 

1 年前から現在までに，初めの音やことばの一部を繰り返すなどの様

子が続いていますか（音をひきのばす，ことばが出づらく力を込めて

話すなど）。 

① いいえ ②はい 

(11) 目のことで気になる症状はありますか。 ① いいえ ②はい 

(12) 聞き間違いが多いですか。 ① いいえ ②はい 

お子さんの発達について伺います。 

(13) しりとりができますか。 ①はい  ②いいえ 

(14) じゃんけんの勝ち負けがわかりますか。 ①はい  ②いいえ 

(15) 
言葉で自分の要求や気持ちを表し，会話をすることがうまくできま

すか。 
①はい  ②いいえ 

(16) 言葉での指示が伝わりにくいですか。 ① いいえ ②はい 

 

 

 

 

 

様式第 1号（第３条関係） 



お子さんの情緒面・行動面について伺います。 

(17) カッとなったり，かんしゃくを起こしたりすることがよくありま

すか。 
① いいえ ②はい 

(18) 注意しても全く聞かないですか。 ① いいえ ②はい 

(19) 長い時間でも，落ち着いてじっとしていることができますか。 ①はい  ②いいえ 

(20) すぐに気が散りやすく，注意を集中できないですか。 ① いいえ ②はい 

(21) 順番を待つことができますか。 ①はい  ②いいえ 

(22) ルールに従って遊ぶことが苦手ですか(鬼ごっこなど)。 ① いいえ ②はい 

(23) 
生活や遊びの中で特定の物や動作にこだわりが強いと感じます

か。 
① いいえ ②はい 

(24) 
集団生活では，友達と一緒に遊んだり，行動することができます

か。 
①はい  ②いいえ 

(25) 
自分から進んでよく他人を手伝いますか(親・先生・こどもたちな

ど)。 

①はい  ②いいえ 

(26) 頭が痛い，お腹が痛いなどと，よく訴えますか。 ① いいえ ②はい 

(27) 一人でいるのが好きで，一人で遊ぶことが多いですか。 ① いいえ ②はい 

(28) 
好きなことをしていても，声をかけられれば応じることができま

すか。 
①はい  ②いいえ 

(29) 
小学校に入学して，授業中に着席していられないのではないかと

いう心配はありますか。 
① いいえ ②はい 

(30) 勝ち負けにこだわったり，１番になりたがったりしますか。 ① いいえ ②はい 

(31) 着慣れない服や締め付けのある服を嫌がったりしますか。 ① いいえ ②はい 

(32) 家庭よりも，集団生活でうまくいかないことがありますか。 ① いいえ ②はい 

(33) 予定が変わると，不安になったり，泣きわめいたりしますか。 ① いいえ ②はい 

(34) 友達と協力し合う遊びができますか(砂で一つの山を作るなど)。 ①はい  ②いいえ 

お子さんの生活習慣について伺います。 

(35) うんちをひとりでしますか。 ①はい  ②いいえ 

(36) 
テレビやスマートフォンなどを長時間見せないようにしています

か。 
①はい  ②いいえ 

(37) 寝る直前にテレビや動画を観ますか。 ① いいえ ②はい 

(38) 

お子さんの発達のことで心配なこと・相談したいことがありますか。 

① はい 

 

 

 

 

② いいえ 

(39) 子育てについて相談する人は身近にいますか。 ①はい ②いいえ 

(40) 

お子さんの通う保育園・幼稚園などとの情報共有に同意しますか。 ①はい ②いいえ 

 

５歳児健康診査は，小学校入学前の大切な健診です。今お子さんが通っている園の集団生活で

困りごとがないかなど確認するために，情報共有の同意をお願いします。 

「②いいえ」にチェックがある場合は，お電話で確認をさせていただくことがあります。 

 


