
 

　   Aoba-Japan International School 
　　       ​Student Health 

 
Health Form (1) ​生徒の保健書類 
Please complete this form in English  
全て英語でご記入ください​。 
 
⬛  Student Personal Information 生徒の個人情報 
 

FAMILY NAME ​姓 FIRST ​名  MIDDLE 

DATE OF BIRTH 生年月日 
 
MM月　　　      　    DD日　　                     YYYY年
　　　　 

GRADE 学年  

 Male 男 
 

 Female 女 

 
⬛  Health History 健康の記録 
      Please indicate if your child has experienced any of the following.　 

現在または、以前において 以下の項目に該当する場合は​□​にチェックをお願いします。 
 

A. KNOWN MEDICAL CONDITIONS ​病歴など 
 
 ASTHMA 喘息 
 
 ATOPIC DERMATITIS アトピー性皮膚炎 
 
 DRUG ALLERGIES 薬剤アレルギー 
 
 FOOD ALLERGIES 食品アレルギー 
 
 OTHER ALLERGIES その他アレルギー 
 
 ADD / ADHD 注意欠陥・多動性障害 
 
 HEART DISEASE 心臓疾患 
 
 DIABETES 糖尿病 
 
 SEIZURES てんかん 
 
 CONGENITAL ANOMALIES 先天異常 
 
 RECENT MAJOR SURGERY, SERIOUS INJURY 
     大きな手術または負傷 
 
 OTHERその他 
 

B.DIFFICULTY/ SPECIAL NEEDS ​障害/特別な援助 
 
 VISION 視覚 
 
 HEARING 聴覚 
 
 SPEECH 発語 
 
 PHYSICAL MOVEMENT 身体的動作 
 
 LEARNING DISABILITY 学習障害 
 
 EMOTIONAL / BEHAVIORAL 感情/行動 
 
 SOCIAL 社会性 
 
 FOCUS / ATTENTION 集中力/注意力 
 
 COGNITIVE 認識能力 
 
 GIFTED / TALENTED 特殊な才能を持つ 
 
 OTHERその他 

C. SUPPORT PROGRAM/SERVICES 
サポートプログラム/サービス 

 
 PSYCHIATRIST 精神科医 
 
 PSYCHOLOGIST 心理学者 
 
 COUNSELING カウンセリング 
 
 LEARNING SUPPORT 学習支援 
 
 SPEECH THERAPY スピーチセラピー 
 
 PHYSICAL THERAPY 理学療法 
 
 OCCUPATIONAL THERAPY作業療法 
 
 IEP (INDIVIDUAL EDUCATIONAL PROGRAM)　
個人教育プログラム 

 
 OTHERその他 

If you selected any of the above categories, please provide details of conditions, effects, limitations, medications and treatments. Attach additional 
documents if necessary.​ 上記のいずれかを選択した場合は、現在の状況、影響、制約、投薬、や治療内容の詳細をお知らせ下さい。必要に応じて関連資料を添付し

て下さい。 
 
 
 
 
 

 
⬛  Current Medications 常用薬 
 

Please list any medications your child is currently taking.​ お子様が現在服用しているすべての薬をご記入下さい。 
 

NAME OF MEDICINE 薬品名 REASON 理由 DOSAGE & FREQUENCY 用量＆頻度 POTENTIAL SIDE EFFECTS  
副作用の可能性 
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Health Form(2)　​ 生徒の保健書類 
Please complete this form in English  
全て英語でご記入ください。 
⬛  Student Name 生徒氏名 

FAMILY NAME ​姓 FIRST ​名  MIDDLE 

 
⬛  Dietary Restrictions 

DOES YOUR CHILD HAVE ANY DIETRY 
RESTRICTIONS? お子様に食事制限はありますか？ 

 NO いいえ 
 
 YES (please specify below) はい(詳細を以下に) 

 

 
⬛  Religious Restrictions, Family Policy  宗教上の理由／家庭の方針による制限 

RESTRICTED FOODS & DRINKS  
宗教上の理由／家庭の方針により私の子供は下記の食べ物/飲み物を制限しています。 

 
⬛   Medical Restrictions  健康上の理由(アレルギーなど)による制限 

RESTRICTED FOODS & DRINKS 
健康上(アレルギーなど)の理由により私の子供は下記の食べ物/飲み物を制限しています。 

CONSEQUENCES OF CONSUMPTION 
それを飲食した場合、どのような反応が起きえますか？または起きましたか？ 

 
⬛   Emergency Contact　 緊急連絡先　:Please nominate at least 2 people. ​少なくとも２名ご記入ください 
①　Name  名前                                                                         Relationship  生徒との関係                                     Best contact number 電話番号 

②                                                                                                      

③　 
 

 
⬛  Declaration 確認 

I certify that the information provided in this form is complete and 
accurate. I understand that withholding information concerning my child’s 
health and well-being will entitle the school to deny enrollment. I 
understand that following enrollment, academic, behavioral or social 
assessments will be undertaken as needed. If the assessment results 
show a possible educational learning disorder, the school reserves the 
right to ask the parents/guardians to take the student for further testing. 
Should the parents/guardians refuse the testing, and or additional tests 
diagnose a learning deficit that cannot be addressed by the school, the 
student may be removed from A-JIS and advised to be placed in a 
school that would be more appropriate in handling the students needs. I 
understand that in the event that a parent or guardian cannot be reached 
in order to provide consent for emergency medical treatment, I consent 
to providing the school with authorization to seek medical treatment 
while participating in school-related activities. 

保健医療に関する合意書：上記に記載されている内容は正確であり記入
漏れがないことを誓います。私の子供の健康/身体について情報を隠すこ
とは、学校が入学を断る理由に値すると理解します。入学後、必要に応
じて学力、態度、または社会性が評価されることを理解します。もし評
価の結果、学習障害の可能性が見られた場合は、学校は更なる検査を受
けに行くことを保護者に要求する権利があります。保護者がこの要求に
応じない場合、または検査の結果、学校では対応できない学習障害があ
ると診断された場合は、本校ではなくその生徒に適した学校に転校して
もらうことになります。私の子供が在校中に受けた負傷、または発病で
緊急治療を要する場合、保護者と連絡が取れない時はジャパン インター
ナショナル スクールが緊急時の適切な医療措置をとることを認め学校に
責任は問いません。 

SIGNATURE OF PARENT GUARDIAN 
保護者署名 

  DATE 
日付 
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