
健康① 

 - 37 - 

독립행정법인  일본스포츠진흥센터  재해공제급부제도  가입에  대하여  

○○○교육위원회 

 입 학 을  축 하 드 립 니 다 .  

 ○○○교육위원회에서는○○○ 립○○○학교에 재학 중인 아동(학생)의 뜻하지 않은 재해에 대비하여, 독립행정법인 일본스

포츠진흥센터(이하‘센터'라 함)와 재해공제급부계약을 체결하고 있습니다.  

센터의 재해공제급부는, 학교관리 하에 자녀들이 재해를 입었을 경우, 그 치료비와 위로금을 보호자 여러분에게 지급하는 제

도로, 가입시에는 사전에 보호자 여러분의 동의 하에 학생 명부를 제출합니다. 가입은 임의이며, 가입에 동의하시는 분은 아래 

동의서에 기재 후, 학교장에게 제출해 주시기 바랍니다.  

또한 재해공제급부의 청구 수속은 인터넷을 이용한 청구 시스템에 필요한 사항을 입력함으로써 진행되며, 개인정보취급에는 

충분한 주의를 기울이고 있으므로 안심하시기 바랍니다.  

급부내용 등은 독립행정법인 일본스포츠진흥센터법(이하‘센터법'이라 함) 또는 이에 기초하는 정령(政令), 성령(省令), 통달 

등으로 정하고 있습니다. 개정될 경우에는 개정 후의 규정에 의거하며, 2012 년 1 월 1 일 현재, 그 주된 내용은 아래와 같습니다.  

아   래 
１ 급부 종류 및 내용 ［재해공제급부의 급부 기준은 센터법 시행령 제 3 조에 의거합니다.］ 

재해 

종류 
재해 범위 급부 금액 

부상 
그 원인이 되는 사유가 학교의 관리 하에서 일어난 것으로, 요

양에 필요한 비용액이 5,000 엔(円) 이상인 경우 
의료비 

●「의료보험이 적용되는 범위에서의 요양」에 소요되는 경비의

 4 / 1 0 가  지 급 됩 니 다 . (그중 1 / 1 0 은  요 양 하 면 서  필

요 로  하 는  비 용 으 로 서  가 산 된  금 액 ) 

단, 고액요양비의 대상이 되는 경우, 자기부담액(소득구분에 

따라 한도액이 차이남)에서 요양에 소요되는 비용액의 1 / 1 0

을  가 산 한  금 액  

●입원시, 식사요양비의 표준부담액이 있을 경우, 그 액을 가산한

   금액 

질병 

그 원인이 되는 사유가 학교의 관리 하에서 일어난 것으로, 요

양에 필요한 비용액이 5,000 엔(円) 이상인 경우 중, 문부과학

성령(省令)으로 정하고 있는 경우 

・학교급식 등으로 인한 중독  ・가스 등으로 인한 중독  

・일사병                          ・익수(물에 빠짐) 

・이물질을 삼키거나 각 기관이나 장기로 미입(迷入)되어 발생

하는 질환                        ・옻 등으로 인한 피부염 

・외부충격 등으로 인한 질병  ・부상으로 인한 질병 

장애 학교관리 하의 부상 및 질병을 치료한 후, 남은 장애 장애위로금  3,770만 엔(円)～82만 엔(円) (통학중 재해는 반액) 

사망 

학교관리 하에 발생한 사건으로 인한 사망 및 질병에 직접 기인

한 사망  
사망위로금 2,800 만 엔(円)    (통학중 재해는 1,400 만 엔(円) 

돌연사 
운동 등의 행위로 인한 돌연사 사망위로금 2,800 만 엔(円)       (통학중 재해는 반액) 
운동 등의 행위와 관련이 없는 돌연사 사망위로금 1,400 만 엔(円)     (통학중 재해도 동일한 금액) 

     （※위로금은 2005 년도 이후 급부사유가 발생한 경우의 금액입니다.） 

 한편, ‘학교관리 하'란, 다음의 경우를 말합니다. 

①  수업 중（보육소 등에서의 보육 중을 포함） ④ 통상의 경로 및 방법에 의한 통학(원) 중 

② 학교교육계획에 근거한 과외지도 중 ⑤ 기숙사에 있을 때 등 

③ 휴식시간 중 및 학교에서 규정한 특정시간 중  

２ 급부기준  

① 동일 재해의 부상 또는 질병에 대한 의료비의 지급은, 초진부터 최장 10 년간 실시된다.  

② 재해공제급부를 받을 권리는, 그 급부 사유가 발생한 일로부터 2 년간 행하지 않을 경우, 시효에 의하여 소멸됩니다.  

③ 손해배상을 받았을 경우 및 다른 법령의 규정(예를 들어, 지방공공단체 조례 등에 따른 영유아 의료비조성제도･편부모가정

      의료비조성제도)에 따라 받은 보상 및 급부 금액의 범위에 대해서는 급부를 실시하지 않습니다.  

④ 생활보호법에 따라 보호를 받고 있는 세대에 속하는 의무교육에 해당하는 모든 학교 및 보육소 등의 아동 학생과 관련되는

  재해는, 의료비의 급부를 실시하지 않습니다.   

⑤ 고등학교 학생 및 고등전문학교의 학생이 자신의 고의에 따른 범죄행위에 의하여 또는 고의로 부상당하거나 질병에 걸리거 

나 사망했을 경우, 해당 의료비, 장애 또는 사망 관련 재해공제급부를 실시하지 않습니다.  

⑥ 고등학교 학생 및 고등전문학교의 학생이 자신의 중대한 과실로 인하여 부상당하거나 질병에 걸리거나 사망했을 경우, 해 

당 장애 또는 사망 관련 재해공제급부의 일부를 실시하지 않을 경우가 있습니다.   

 
 
 

３ 공제부금(연액)  

  보호자 등 부담액     엔(円)（○○○교육위원회부담액     엔(円)  ※부담금액은 연액입니다. 

 

 

동      의      서 

○○○교육위원회 귀중  

 ○○ 시 ○○○ 학교     （부） 

                               학년  반  아동학생 성명                          

 귀 교육위원회가 독립행정법인 일본스포츠진흥센터와 체결한 재해공제급부계약에 대하여, 재학기간 중, 상기 아동학생의 

가입에 동의합니다.  

      년   월   일  

 보호자 또는 후견인 성명             (인) 

  

（절취선） 

＊이는 센터의 재해공제급부제도의 개요를 기재한 것입니다.  
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            ○비  건  강  조  사  표                               

내과・소아과 

Tel 

외과・정형외과 

Tel  

치과 

Tel 

○현재의 건강상태 및 병력（아래 해당 항목에 ○표를 해 주십시오.없는 경우レ표를 해 주십시오.） 

 항    목 초 1 초 2 초 3 초 4 초 5 초 6 중 1 중 2 중 3 

１ 최근 몸 상태가 나쁘다.          

２ 자주 설사한다.          

３ 자주 변비에 걸린다.          

４ 위와 배가 자주 아프다.          

５ 관절이 아플 때가 있다.          

６ 두통이 잦다.          

７ 항경련제를 복용하고 있다.          

８ 아토피성 피부염이 있다.          

９ 알레르기성 비염이 있다.          

10 알레르기성 결막염이 있다.          

11 아침에 깨우지 않으면 못 일어난다.          

12 아침 기분이 안 좋아 일어나기 힘들다.          

13 편식이 심하다.          

14 아침은 거의 거른다.          

15 차멀미를 잘 한다.          

여자 월경통이 있다.  초경（초・중    년    월）        

○음식 알레르기・약품으로 인한 부작용 등이 있으면 기재해 주십시오. 

식  품  명 나이 증    상 약  품   명 나이 증     상 

 

 

 

     

초등학교명    초１   반  번 초 4   반  번 중１  반  번 

중학교명    초２   반  번 초 5   반  번 중 2   반  번 

(후리가나) 

성 명 

생년월일     년   월    일 

초３   반  번 초 6   반  번 중 3   반  번 

보호자명 

주소                        TEL 

○긴급연락처＜（관계）・직장명・자택・휴대전화별로 기재＞변경한 경우에는 연락해 주십시오. 

① （    ）명칭                 TEL 

에 연락                           휴대전화 

② （    ）명칭                 TEL 

에 연락                           휴대전화 

변（    ）명칭                  TEL 

경 에 연락                           휴대전화 

○의료기관명 
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○지금까지 걸린 병이나 현재 앓고 있는 병에 대해 기재해 주십시오.  
병  명    나 이 병  명 나 이 병  명 나 이 병   명  나 이 

홍  역   세 풍  진  세 수  두   세 유행성이하선염  세 

병  명 나이  치유 가료 중 수술・입원한 병 

병명（                 ） 

입원 또는 수술기간 

    년   월 ～   년    월 

신장병   세   

심장병   세   

가와사키병   세   

천식   세   수술・입원한 병 

병명（                 ） 

입원 또는 수술기간 

    년   월 ～   년    월 

열성경련   세   

중이염   세   

   세   

○예방접종 상황（모자수첩 등을 확인하여 반드시 기재해 주십시오.） 

예방 접종명 접종 년월일 예방 접종명 접종 년월일 

ＢＣＧ   년  월  일 

소
아
마
비 

１차    년  월  일 

디
프
테
리
아
・
백
일
해 

파
상
풍
（
삼
중
혼
합
） 

１기１차   년  월  일 ２차    년  월  일 

１기２차   년  월  일 
３차 

（불활화 백신 경우） 
   년  월  일 

１기３차   년  월  일 
추가 

（불활화 백신 경우）    년  월  일 

１기추가   년  월  일 

일
본
뇌
염 

１기１차    년  월  일 

마진풍진(MR) 

혼합제 1 기 
   년  월  일 １기２차    년  월  일 

마진풍진(MR) 

혼합제 2 기 
   년  월  일 １기추가    년  월  일 

○가정 ⇔ 학교（현재 치료 중인 병이나 부상이 있으면 상세히 기재해 주십시오. 없는 경우에는 없음에 ○표를 하십시오.） 

학년 평열 없음 연     락    사    항 

예시  
경
우
○  

없
는 

천식으로 월 2 회○○병원에 통원하면서, 매일（아침）약을 복용하고 있다. 발작 때 외에는 운동 

제한 없다. ○○로 음식알레르기가 있다. ○○국에도 반응하므로 먹이지 못한다. 

불안해하며 짜증낼 때가 많다. 골절로 재해보고 계속 신청 중. 

초１ 
 

 
 
 

초２ 
 

 
 
 

초３ 
 

 
 
 

초４ 
 

 
 
 

초５ 
 

 
 
 

초６ 
 

 
 
 

중１ 
 

 
 
 

중２ 
 

 
 
 

중３ 
 

 
 
 

 

성명 

36.5℃ 
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년  월  일 

 
 

 보호자 귀하 

 
 

학교장     

 

건강진단 안내 

 

 자녀의 건강 유지 증진과 더욱 나은 학교생활을 위해, 잠재하고 있는 병을 조기 발견

하기 위하여 아래와 같이 건강진단을 합니다. 협조해 주시길 바랍니다.（해당 항목에 レ

표가 되어있습니다.） 

 

아래 

 

１ 검사 항목과 일시 

 

  번호  검사 항목  실시일  대상학년 

 월  일  요일  시간 

 □１  내과 검진      

 □２  신체 측정      

 □３  치과 검진      

 □４  안과 검진      

 □５  이비인후과 검진      

 □６  청력 검사      

 □７  시력 검사      

 □８  소변 검사      

 □９  심전도 검사      

       

 

２ 전달 사항 

 ○신체 측정・내과 검진 날 

  ※전날에는 목욕 후, 몸을 청결히 하고 손톱을 잘라 주십시오. 

  ※혼자서 벗고 입을 수 있는 옷을 입혀 주십시오. 

  ※겉옷과 속옷에 이름을 써 주십시오. 

 

 ○치과 검진 날 

  ※아침 식사 후, 반드시 양치질을 시켜주십시오. 

 

○ 이비인후과 검진 날 

  ※전날에 귀 청소를 해 주십시오.  

 

３ 기타 

 검사 결과에 대해서는 차후에 연락드리겠습니다. 
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년  월  일 

 
 

  보호자 귀하 

 
 

학교장     

 

내과 건강진단 결과 안내 
 

      학년  반 이름 

 

 검진 결과의 소견을 다음과 같이 알려드립니다. 가능한 한 빠른 시일 내에 전문의와 

상담하여 정밀검사를 받으시기 바랍니다.  

（해당 항목에 レ표시） 

【결  과】 

 １ 영양상태         □비만 경향  □영양 불량  □빈혈 가능성 

 ２ 척추・흉곽・사지  □이상 있음 

          （                           ） 

 ３ 피부질환   □아토피성 피부염    □습진    □기타 

 ４ 심장     □부정맥        □심계항진（           ） 

 ５  기타 

 

 

 ※전문의와 상담 후 검진 결과 보고서를 학교에 제출하여 주십시오. 

 

검진 결과 보고서 
 

      학년  반 이름 

 

진찰 결과 및 학교 지시사항 
 

  진단（병명） 

 

 

  처방 

 

 

  학생 지도상의 유의 등 

 

 위와 같이 진료함을 증명합니다. 

     년   월   일 

                    의료기관명 

                    의사명              인 
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건강 조사표 (치과용) 
 

 
 
학년               반       성명 

  

 

이, 잇몸, 치열, 교합, 턱관절, 치석 상태 등을 검사합니다. 

해당하는 항목에 ○표를 해 주십시오. 

학교 치과의에게 상담을 희망하는 사람은 기재해 주기 바랍니다. 

 

 

Ⅰ 자신의 이, 잇몸, 턱에 관한 체크 항목 

 

１．입을 벌리거나 닫을 때 턱관절에서 소리날 때가 있습니까? 

                                                                                               （  네  ・ 아뇨  ） 
 

２．입 벌리기가 힘들거나 벌릴 때 통증이 있습니까? 

（  네  ・ 아뇨  ） 
 

３．치열이 신경쓰입니까?                       （  네  ・ 아뇨  ） 

 

４．잇몸에 출혈이 있습니까?                 (  네  ・ 아뇨  ）  

 

５．이가 아프거나 시렵습니까?                          （  네  ・ 아뇨  ） 

 

６．음식을 삼키기 힘들 때가 있습니까?                  （  네  ・ 아뇨  ） 

 

７．구취가 신경쓰입니까?                 （  네  ・ 아뇨  ）  

  

８．CO를 알고 있습니까?                 （  네  ・ 아뇨  ）  

 

９．GO를 알고 있습니까?                 （  네  ・ 아뇨  ）  

 

 

【 학교 치과의에게 상담하고 싶은 것 】 
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보호자 귀하                                                                  년   월   일 

학교명                
 

교장명                  
 

치아 ･구강 건강진단결과와 검진권장 
 

                                      학년   반  성명           
 

월  일에 실시한 치아･구강 건강진단 결과는 아래의 ○  표 한 것과 같습니다 .  
이상
없음  

건강진단 시, 특별한 문제는 발견되지 않았습니다. 앞으로도 이 상태를 유지하기 위하여 플루오르화물 배합 치
마제를 사용한 꼼꼼한 양치질（실이쑤시개 사용）과 규칙바른 생활습관（식생활）에 신경쓰면서, 정기적으
로 주치의의 지도･관 리 를 받아 치아 ･구강 건강증진에 힘씁시다.  

 

【 경 과 관 찰 에 만 ○  표가 있는 사람】은 플루오르화물 배합 치마제를 사용한 꼼꼼한 양치질（실이쑤시개 

사용）과 규칙바른 생활습관（식생활）에 신경쓰면서 상태를 살펴 보시기 바랍니다.  

또 한 주치의의 계속적인 지도･관 리 를 받아 주시길 권장합니다. 

경
과
관
찰 

 CO 충치가 될 가능성이 높은 치아가 있습니다.（  유치・영구치  ） 

 GO 잇몸에 경도의 부종과 출혈이 있습니다. 치주염으로 진행될 가능성이 있습니다. 

 치석 부착 양치질을 꼼꼼히 하지 않아 치석이 부착되어 있습니다. 

 치열・교합・턱관절 조금 신경이 쓰이므로 주의를 기울여 살펴 봐 주시기 바랍니다. 

  

【 아래 란에 ○표가 있는 사람】은 조속히 치료와 검사 등을 받으시기 바랍니다.  

   치료와 상담이 끝나면 주치의가 기록한 검진 결과를 학교에 제출해 주시기 바랍니다.  

검 
진 
을 
 

권 
장 
합 
니 
다 

질병이상 설       명 진 찰 결 과  

 
C O 상 담 필 요  

（ C O-S）  
충치일 가능성이 높은 치아가 있습니다.  （  유치・영구치  ） 

치료종료・경과관찰 

 충치(Ｃ) 구멍이 난 상태의 충치가 있습니다.            （  유치・영구치  ） 
치료종료・경과관찰 

 치주염(Ｇ) 치아 주위에 치석이 침착되어 있으며 치주염이 있습니다.  치료종료・경과관찰 

 치석  침착 치주염은 없으나, 치아 주위에 치석이 침착돼 있습니다.  
치료종료 

 치열・교합 부정 고르지 못한 치열 과  부 정 교 합 이  인정됩니다.  치료종료・경과관찰 

 턱관절 이상 턱관절에 증상이 보여집니다.  치료종료・경과관찰 

 유치 요주의 
영구치가 날 부분에 유치가 남아 있는 상태입니다.   

치료종료・경과관찰 

 치석 부착 
치아 표면과 갓 나기 시작한 어금니에 다량의 치석이 부착되어 있습
니다. 

치료종료・경과관찰 

  기타  치료종료・경과관찰 

 

주치의 선생님께                                                                                년   월   일 

한 번 더 정밀검사 후, 치료를 부탁드립니다.                                                    의료기관명 

번거로우시더라도, 치료, 상담 결과를 기입해 주시기 바랍니다.                        치과의사명            ○인  

   
 보호자 여러분께 

위에서 검진을 권장한 항목 중‘치열・교합 부정'의 치열교정치료는 보험 외 진료입니다. 
‘치열・교합 부정'에 ○  표가 있는 경우로 치료나 상담을 희망하지 않을 경우는 번거로우시더라도 아래 보호자 
성명란에 서명하신 후 학교에 제출해 주십시오.                                                                            년   월   일 

 
‘ 치열・교합 부정'을  보류하겠습니다 .                     보호자 성명                  ○인
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안과 검진 문진표 

 

이‘안과 검진 문진표'는 자녀분이 학교에서 안과 검진을 받을 필요가 있는지의  

여부를 판정하기 위한 것입니다. 사실대로 기재해 주십시오.   

   학년   반   번 성명              

                               해당 항목에 ○표를 해 주십시오. 

뒷면에도 기재사항이 있습니다. 

※ 학교에서 기재합니다. 

시력검사 
결  과 

  나안 ・ 안경 ・ 콘택트렌즈 （해당 항목에○표） 

해당 항목 

시력 

   우  （   A   B   C   D   ） 

   좌  （   A   B   C   D   ） 

 

  검사 결과    이상 없음・ 경과 관찰 ・ 검진 필요 （           ） 

                그 외（                                     ） 

             문 진 내 용 ○표 

 
1 눈곱이 자주 낀다.  

2 눈이 자주 가렵다.  

3 눈이 자주 빨갛다.  

4 눈이 자주 아프다.  

5 칠판 글씨가 잘 안 보인다.   

6 안경을 쓰고 있다.   

7 콘택트렌즈를 사용하고 있다.   

8 

잘못 보는 색이나 구별하기 어려운 색이 있다. 

(예：녹색・적색 등）   

9 

１년 이내에 안과 검진을 한 적이 있습니까?   

있다면 어떤 증상으로 검진했습니까? 
(                                          ） 

10 

안과의에게 상담했습니까?   

어떤 내용입니까? 
（                                         ） 

11 
그 밖에 걱정거리가 있으면 기재해 주십시오. 
（                                         ） 

 

13 
위１～１０에 ○표를 할 항목이 없습니다. 

뒷면 12 에 ○표를 했습니다.   
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색각 검사 

 

 선천성 색각 이상은 남자 약５％（２０명 중１명）, 여자 약 0.2％（500 명 중 1  

명）비율로 나타납니다. 

 일상생활에는 거의 지장이 없습니다만 색을 사용하는 수업 일부에 지장이 초래되 

기 때문에 학교생활에 있어서의 배려가 요망됩니다. 

 본인에게 자각이 없는 경우가 많고 보호자도 모를 경우가 많습니다. 수업이나 직 

업, 진로선택을 하는데 있어서 자신의 색을 식별하는 감각을 알아보는 검사는 중요 

합니다.  

 이상의 내용을 이해해 주시고 색각 검사의 희망 여부를 아래 항목에 ○표로 답해 

주시기 바랍니다. 

 

보호자 성명            인 

 

 

 

              색각 검사 ○표 

12 
희망합니다.   

희망하지 않습니다.  
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        년  월  일 

보 호 자  귀하 

학교명   

교장명   

 

안과 검진 결과 통지 

 

                            학년  반 성명         

 

안과를 검진한 결과 자녀분은 아래의 ○표한 항목의 질환이 의심되므로 통지합니다. 

치료가 끝나는대로 학급 담임에게 알려주시기 바랍니다. 

 

 병     명  병     명 

 만성결막염  산립종 

 알레르기성 결막염  맥립종 

 여포성 결막염  춘계 안염 

 안검염  백내장 

 안검내반증   

  

 １ 가능한 한 빠른 시일 내에 친찰을 받으십시오. 

２ 증상이 나타나면 검진하십시오. 

 

진찰 결과 및 지시 사항 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 년  월  일 

    의료기관명 

의사명               

진단 결과（진단명 등）  

의사 지시 사항 

 

수영장내 수영 

(○표를 해 주십시오) 
허  가 금  지 
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  년  월  일 

 

 

  보호자 귀하 

 

 

학교장   

 

시력 검사 결과 통지 

 

                            학년  반 성명                   

 

 시력 검사 결과는 다음과 같습니다. B~D의 경우, 안과 의사의 진단을 받아 지도 혹은 

치료를 받으시기 바랍니다.  

 Ａ, Ｂ, Ｃ, Ｄ판정 

  Ａ  …1.0이상  Ｂ  …0.9～0.7  Ｃ  …0.6～0.3  Ｄ  …0.3미만 

 

나안 시력  우（   ）좌（      ）  안경 등 착용 시  우（   ）좌（      ） 

    ☆  그리고 검사 결과는 반드시 담당 교사에게 알려주시기 바랍니다. 

 

전문의 진단 결과 

 

              우              좌 

   나 안 시 력  （            ）  （            ） 

   교 정 시 력  （            ）  （                        ） 

   검 진 결 과 

  정시  원시  난시  약시 

   근시 조절경련 

   기타（        ） 

   정시  원시  난시  약시 

   근시  조절경련 

   기타（        ） 

  치료・경과 관찰  （ 필요 ・ 불필요 ）［      개월 후］ 

 

  의사의 지시사항 

점  안 （ 필요 ・ 불필요 ） 

안   경  （ 필요 ・ 불필요 ・ 갱신 ・ 경과관찰 ） 

안경 착용 시기（ 항상 ・ 수업중 ） 

기   타 （                   ） 

 상기의 진찰을 하였음을 증명합니다. 

 

   년  월  일 

                                          의료기관명 

                     의사명             인 
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 보건조사표（초등학교 이비인후과용） 

  학년  반  번 이름                  

 

이 조사표는 이비인후과 의사가 학교에서 검진할 필요가 있는지 없는지의 여부를 판정하기 

위한 참고자료입니다. 가족이나 자신이 알고 있는 사항으로 해당되는 번호에 ○표를 해 

주십시오. 

 

１． 앞으로 3개월 이내로 이비인후과에 통원할 예정이다. （ 병명                       ） 

２． 잘 들리지 않는 듯하다. 

３． 1년 내내, 재치기, 콧물, 코막힘으로 고생한다. 

４． 항상 입을 벌리고 있다. 

５． 매일같이 코를 심하게 곤다. 

６． 목이 쉬어 있는 상태다. 

７． 발음이 이상하다. 

８．위（１에서７）에 해당 항목이 없다. 

 

 

〔보호자는 기재하지 마십시오.〕 

학교 기재란（학교 담임 등이 알고 있는 사항） 검 사 결 과 

１． 잘 들리지 않는 듯하다. 

２． 코를 자주 만진다. 

３． 자주 콧물을 훌쩍거린다. 

４． 수업 중（특히 아침）에 졸려 보일 때가 많다. 

５． 입을 자주 벌리고 있다. 

６． 목이 쉬어 있는 상태다. 

７． 발음이 이상하다. 

８． 청력검사 이상 

（・우・좌・양쪽・１０００・４０００Ｈｚ） 

９．작년 결석 1주일 이상 

  （ 발열, 목의 통증으로 인함） 

１０．작년, 정밀검사 필요 이비인후과 보고서 

미제출 

Ａ１난청 가능성   Ｃ１아데노이드 의혹 

Ａ２이구전색      Ｃ２편도비대 

Ａ３삼출성 중이염  Ｃ３편도염 

Ａ４만성중이염    Ｃ４음성 이상 

           Ｃ５언어 이상 

Ｂ１만성비염 

Ｂ２알레르기성 비염 

Ｂ３부비동염 (축농증) 

Ｂ４비중격만곡증 

 

Ｄ기타（       ） 

Ｅ이상 없음 
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 보건조사표（중학교 이비인후과용） 

  학년  반  번 이름                  

 

이 조사표는 이비인후과 의사가 학교에서 검진할 필요가 있는지 없는지의 여부를 판정하기 

위한 참고자료입니다. 가족이나 자신이 알고 있는 사항으로 해당되는 번호에 ○표를 해 

주십시오. 

 

１． 앞으로 3개월 이내로 이비인후과에 통원할 예정이다. （ 병명                       ） 

２． 현기증이 날 때가 있다. （주：일어섰을 때 느끼는 현기증이 아님） 

３． 1년 내내, 재치기, 콧물, 코막힘으로 고생한다. 

４． 끈끈한 콧물이 나고 목에 자주 걸린다. 

５． 코가 자주 막힌다. 

６． 냄새를 잘 맡을 수 없다. 

７． 목이 쉬어 있는 상태다. 

８．위（１에서７）에 해당하는 항목이 없다. 

 

 

〔보호자는 기재하지 마십시오.〕 

학교 기재란（학교 담임 등이 알고 있는 사항） 검 사 결 과 

１． 청력검사 이상 

（・우・좌・양쪽・１０００・４０００Ｈｚ） 

２． 작년, 정밀검사 필요 이비인후과 보고서 

미제출 

３． 검진이 필요하다. 

（이유： ○ 잘 들리지 않는다.       ） 

○ 입을 자주 벌리고 있다. 

○ 발음이 이상하다. 

○ 기타 

 

Ａ１난청 가능성   Ｃ１아데노이드 의혹 

Ａ２이구전색        Ｃ２편도비대 

Ａ３삼출성 중이염    Ｃ３편도염 

Ａ４만성중이염     Ｃ４음성 이상 

          Ｃ５언어 이상 

Ｂ１만성비염 

Ｂ２알레르기성 비염 

Ｂ３부비동염 (축농증) 

Ｂ４비중격만곡증 

 

Ｄ기타（       ） 

Ｅ이상 없음 
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년  월  일 

보호자 귀하   

                                      학교장  

  

이비인후과 검진 결과 통지 

  학년   반              

 

 이비인후과 검진 결과, ○표시가 된 항목의 질환이 우려가 됩니다. 가능한 한 빠른 시일 내에 

이비인후과 전문의사의 진찰을 받으시기 바랍니다. 진찰을 받으신 분은, 하기의 진찰 결과를 학교 

에 제출해 주시기 바랍니다. 

 

・이 구 전 색  ：고막이 안보일 정도로 귀지가 쌓여 있습니다. 이 상태로 수영을 하면 외이염을 

일으키기 쉽습니다. 수영을 시작하기 전에 이비인후과에서 치료를 받으십시오. 

・만성 중이염  ：고막에 구멍이 나 있어서, 귀고름이 나오기도 하고 듣기 어려운 상태입니다. 

수영을 시작하기 전에 치료를 받으십시오. 

・삼출성 중이염 ：귀고름이나 아픔은 별로 없습니다만, 잘 들리지 않게 됩니다. 

・난청 가능성  ：난청의 정도나 원인을 조사해 주십시오. 

・알레르기성 비염：재채기, 콧물, 코막힘이 주된 증상으로, 집중력의 저하나 수면 장해를 초래하   

기도 하고 성장이 늦어질 수도 있습니다. 꽃가루 알레르기도 그 증상 중의 

하나입니다. 

・부 비 동 염  ：축농증을 말합니다. 코막힘, 끈끈한 콧물, 두통 등을 초래합니다. 

・비중격만곡증 ：교체성 코막힘이 특징적인 증상으로, 코피와 두통 등을 유발하기 쉽습니다. 

・만성  비염   ：코막힘, 콧물 등의 증상이 있습니다. 계속되는 감기나 경도의 축농증일 수도 

있습니다. 

・편 도 염     ：만성적인 염증이 있으며, 발열이나 목의 통증이 반복되기 쉽습니다. 

・편 도 비 대  ：경도의 호흡 장해나 큰 음식을 삼키기 곤란해집니다.  

           코골이, 수면시 무호흡의 원인이 될 수 있습니다. 

・아데노이드   ：코 뒤쪽에 위치한 편도선이 크며, 코막힘, 코골이, 수면시 무호흡, 반복성 중이염 

등의 원인이 될 수 있습니다. 

・음성 이상, 언어 이상：쉰 목소리를 내거나 말에 이상이 있습니다 

 

진 찰 결 과 

   학년  반 이름             

 진 단  결 과                   

 처 치 （１）이대로 상태를 본다 （２）현재 치료 중  （３）치료 종료  （４）기타 

수 영 （１）허가     （２）귀마개 사용으로 허가    （３）기타 

연락사항 

        

 년  월  일 

                        의사명                  
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 년   월   일 

보호자 귀하 

학교장 

 

소변 검사 안내 

 

자녀에게 잠재하고 있는 병을 조기 발견하기 위해, 다음과 같은 검사를 실시하고자 

알려드립니다. (해당 사항의 □란에レ표가 되어 있습니다) 

 

□소변 검사 

1  목적              신장병 및 당뇨병 등을 조기 발견하기 위해 실시합니다. 

2  가지고 오는 날   (    )월 (    )일 

잊었을 경우에는   (    )월 (    )일에 가지고 오십시오. 

3  제출장소         □교실       □양호실 

4  대상             전교생 

5  소변 채취방법 

(1) 검사를 실시하는 날 아침에 일어나자마자 소변을 받습니다. 처음부터 

받지말고 도중에 용기에 받아 주십시오.  

(2) 용기 안쪽의 눈금 표시까지 받아 주십시오. 

(3) 뚜껑을 제대로 닫고 봉지에 넣어 주십시오. (학교에서 봉지와 용기를 

나누어 줍니다.) 

6  2 차검사가 필요한 경우는 별도로 알려드립니다. 
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출석 정지 통지서 

     학년     반   이름                      

다음과 같은 이유로 인해 출석을 정지함을 알려드립니다. 

1 출석 정지 이유 

□ 인플루엔자 (독감)     □ 유행성이하선염     □ 수두    □ 풍진  

□ 기타  (□용련균감염증   □                           )  

2 출석정지기간 

            년     월     일 ~ 의사의 허가가 있을 때까지 

3 기타 참고가 될 사항 

                                                   년     월     일 

보호자  귀하 

                                                                  학교장  인  

 

등교 허가원 

학교장 귀하 

병명 □ 인플루엔자 (독감)    □ 유행성이하선염    □ 수두   □ 풍진  

□ 기타  (□용련균감염증   □                         )  

      학년    반  이름                    

상기의 전염병이 많이 좋아졌음을 인정하였기에,    월     일부터 등교 허가를 

부탁합니다. 

년      월      일 

의료기관명 

의사명                     인    

※이 허가원을 가지고 등교하여 주십시오. 
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보호자  귀하  

어린이들의  즐겁고  보람된  학교생활  위해서는  무엇보다  건강에  신경을  써야  합니다만 , 그  중에서도  심장  

질환이  있는  어린이의  건강관리가  중요합니다 . 건강진단  중에서도  심장검진은  특별히  중점적으로  다루고  있

습니다 . 아래는  심장검진을  위하여  꼭 필요한  조사이므로 , 보호자  여러분의  많은  협조를  부탁드립니다 .  

＊기입  시  주의사항：질문１~４는  해당  사항에  〇표를  표시하고 , 공란은  직접  기재해  주십시오 . 

검진일     년  월  일            학교장  

 

학교명                    후리가나         성별  생년월일  

                  학년     반     번  성명                       년   월  일생  

 

질문１ 최근, 다음과 같은 증상을 경험한  적이 있습니까?  

a 이유없이  갑자기  심장이(평소의  두  배  정도) 빨리  뛴  적이  있다 .・・・・・・・・( 예  아니요  ) 

b 약간의  운동으로도  웅크리게  된다 .・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ ( 예  아니요   ) 

c 운동시  가슴이  죄이는  것  같이  괴롭다 .・・・・・・・・・・・・・・・・・・・( 예 아니요 ) 

d 가끔씩  맥박이  멈춘다・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・( 예 아니요 ) 

e 안정시 , 운동중 , 운동직후에  정신을  잃은  적이  있다 .・・・・・・・・・・・・・( 예 아니요 ) 

f 계단을  보통  속도로  오를  때에도  심장이  두근거리거나  숨이  차다 .・・・・・・・( 예 아니요 ) 

 

질문２ 지금까지 의료기관  또는 검진에서  ‘ 심장이 안 좋음’  ‘ 소견 있음’ 이라고 들은  적이

 있습니까?                                                  （  예 아니요 ） 

「예」라고 답하신 분은 １）~４）의 질문에  답해 주십시오. 

１）어떤  말을  들었습니까? (해당사항에  ○표를  하고  자세한  병명을  기입해  주십시오 .) 

a 선천성  심질환   b 부정맥   c 심근질환  d 심장잡음  e 심전도이상  f 류마티스성심장병  

g 기타     병명                                      

２）언제  어디에서  들었습니까？  

언제（  세  개월  경） 어디에서 1)의료기관명：          2)학교검진：   학년  

３）그  후  상태는?                                                    

a  정밀검사를  받은  결과 , ‘ 관리 불필요 ’  또는 ‘ 이상없음 ’  이라 들었음 .  의료기관명：   년   월  

b  정기적으로  의료기관에서  진찰을  받고  있음  

 현재  의료기관명：      （  회／ 년）통원중  관리구분：A  B  C  D  E  (가능   금지) 

c  검진을  받고  있지  않음  또는  방치  

４）심장수술을  받으셨습니까? 

 a 예        가장 최근에 받은 수술은  언제 , 어디에서  받았습니까? 

b 아니요                년   월경 의료기관명：               
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질문３ 가와사키병에 걸린 적이 있습니까?・・・・・・・・・・・・・・・・( 예   아니요 ) 

「예」라고 답하신 분은１）~3）의 질문에 답해 주십시오. 

１）언제 , 어디에서  검진을  받았습니까? （ 세 개월  경）  의료기관명：            

２）심장초음파  검사  결과는?  

a 이상없음  b 일시적으로  관동맥이  부었음  c 현재도  관동맥병변(病変)있음  d 검사를  받지  않았음  

３）현재  상태는? 

a 정기적으로  의료기관에서  진찰을  받고  있음  

현재  의료기관명：    （  회／ 년） 통원중  관리구분：A  B  C  D  E  (가능   금지) 

b 정기적인  진찰이나  치료가  필요하다고  들었으나 , 진찰을  받고  있지  않음  

c 검사  결과  ‘ 관리  불필요 ’  로  종료되었음      년  월경 의료기관명：         

 

질문４ 가족이나 친척  중, 40 세 이하의 나이로 심장 질환이  원인으로 돌연사 혹은  원인불명으

로 돌연사 한  사람이 있습니까?                               

   ( 예   아니요 ) 
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질문３ 가와사키병에 걸린 적이 있습니까?・・・・・・・・・・・・・・・・( 예   아니요 ) 

「예」라고 답하신 분은１）~3）의 질문에 답해 주십시오. 

１）언제 , 어디에서  검진을  받았습니까? （ 세 개월  경）  의료기관명：            

２）심장초음파  검사  결과는?  

a 이상없음  b 일시적으로  관동맥이  부었음  c 현재도  관동맥병변(病変)있음  d 검사를  받지  않았음  

３）현재  상태는? 

a 정기적으로  의료기관에서  진찰을  받고  있음  

현재  의료기관명：    （  회／ 년） 통원중  관리구분：A  B  C  D  E  (가능   금지) 

b 정기적인  진찰이나  치료가  필요하다고  들었으나 , 진찰을  받고  있지  않음  

c 검사  결과  ‘ 관리  불필요 ’  로  종료되었음      년  월경 의료기관명：         

 

질문４ 가족이나 친척  중, 40 세 이하의 나이로 심장 질환이  원인으로 돌연사 혹은  원인불명으

로 돌연사 한  사람이 있습니까?                               

   ( 예   아니요 ) 
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결핵 건강진단 질문표 
 

                                                                 기입일    년    월    일 

학교  학년  반  번 이 름 
 

 

각 질문의 해당하는 곳에 ○표를 기입해 주십시오. 

질 문 내 용  예,아니요 중 하나에 ○표 해주십시오. 

질문1 자녀분이 과거 2년간, 결핵성 질병(예: 폐침윤, 흉막염 

혹은 늑막염, 경부림프선결핵)에 걸린 적이 있습니까? 

 □ 예 

      년    월 경 

 □ 아니요 

질문2 자녀분이 과거 2년간,  결핵에 걸려 예방약을 복용한 적

이 있습니까? 

 □ 예 

      년   월 경

  

 □ 아니요 

질문3 가족과 동거인 중에 과거 2년간 결핵에 걸렸던 사람이 

있습니까? 

 □ 예 

      년     월 경 

 □  아니요 

질문4 자녀분이 과거 3년간, 외국 거주 기간을 합쳐서 반년 이

상 됩니까? 

に住んでいたことがありますか？ 

 □ 예 

년     월 경 

 □ 아니요 

 보충질문

問 

※질문４에서 ‘예’라고 대답한 분만 기입해 주십시오. 

4－1 어느 나라였습니까? 

 （                  ） 

 

질문5 자녀분의 ‘기침’이나 ‘가래’가 2주 이상 계속되고 있습

니까? 

 □ 예  □ 아니요 

 보충질문 ※질문５에서 ‘예’라고 대답한 분만 기입해 주십시오. 

5－1 자녀분이,‘기침’이나 ‘가래’로 의료기관

에서 치료나 검사를 받은 적이 있습니까? 

 □ 예  □ 아니요 

5－2 자녀분이 천식, 천식성 기관지염 등의 증세가 

있다는 얘기를 들은 적이 있습니까? 

 □ 예  □ 아니요 

 

※ 질문６은 초등학교 1학년만 대답해 주십시오. 

질문6 자녀분이 지금까지 BCG접종(스탬프식 예방접종)을 받은

적이 있습니까? 

 □ 예  □ 아니요 

 보충질문 ※질문6에서 ‘아니요’라고 대답하신 분만 기입해 주십시오. 

6－1 BCG접종을 받지 않은 이유는 무엇입니까? 투베르쿨린반응검

사가 양성이었기 

때문에 

 기타 이유로 

 

 

보호자는 분은 기입하지 마십시오. 

 결핵정밀검사 지시(학교의사 등의 소견) 

   필요   불필요    이유 

 

(보호자께) 질문１～３중 하나라도 ‘예’라고 답한 자녀분에 대해서는 보건소가 이 질문표 내용을  

검토한 후 건강관리상황을 파악하도록 하겠습니다. 
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 결핵 정밀검사 검진표  

                      기입일：  년   월   일 

이름  

 

보호자 이름  

생년월일    년   월   일   학년  나이  

주   소  

 

전화번호  

현재 건강 상태 

 

 

자신 또는 가족의 결핵 병력의 유무 

 

 

자신의 호흡기계 질환 병력 

 

 

투베르쿨린 

반응경력 

   년   월    일 판정 ＋  － （  ×  ㎜） 

   년   월    일 판정 ＋  － （  ×  ㎜） 

   년   월    일 판정 ＋  － （  ×  ㎜） 

   년   월    일 판정 ＋  － （  ×  ㎜） 

ＢＣＧ접종경력 있음   없음 

최종 접종일      년     월      일 

주의 

・ 자신의 현재 건강 상태에 대해서, 열, 기침, 가래, 나른함, 두통 등의 

유무를 검진일 당일에 알 수 있도록 해 두십시오. 

・ 투베르쿨린 반응경력은, 투베르쿨린주사 실시일을 기재해 주십시오. 

판정은, 이중발적이 있으면 그 내경, 수포등이 있으면 그 내용을 

기재해 주십시오. 

・ ＢＣＧ접종경력, ＢＣＧ접종일에 있어서, 영유아기는 모자수첩 등을 

확인해 주십시오. 

・ 검사 당일에는, 이 검진표와 모자수첩을 지참해 주십시오. 



 

운동기 검진 보건 조사표 

   학년   반   번 이름             남 ・ 여 

 

※보호자께・・・굵은 선 안에만 기재해 주십시오. 해당하는 번호 등에 ○표를 해 주십시오. 

현재 하고 있는 운동（발레, 댄스포함）：없음 있음（스포츠명      ）운동 경력        년 

１）척추 측만증에 대하여 보 호 자   기 재 란 검진 시 기재란 

 네 부분 체크 요령 

① 양쪽 어깨 높이에 차이가 

있다 

②  양쪽 견갑골의 높이・ 

  위치에 차이가 있다 

③ 좌우 옆구리의 휘는 

정도에 차이가 있다 

④ 앞으로 굽혔을 때 좌우 등 

높이에 차이가 있다 

【이상소견】 

있음 

２）다음 해당 사항에 체크해 주십시오. 

몸을 앞으로 굽히거나 뒤로 젖혔을 때 

허리에 통증이 있습니까? 

    

【앞으로 굽힘】 ①  안 아프다 

        ②  아프다  

【뒤로 젖힘】 】①  안 아프다 

        ②  아프다  

【이상소견】 

있음 

5 초 이상 한발 서기（좌우 교대로 해 

주십시오）하면 몸이 기울거나 휘청거리지 

않습니까? 

 

    

 

【왼발 서기】 ① 이상 없음 

② 휘청거림 

③  설 수 없음 

【오른발서기】①  이상없음 

② 휘청거림 

③  설 수 없음 

【이상소견】 

있음 

쭈그리고 앉음 

발바닥을 전부 바닥에 대고 쭈그리고 앉을 

수 있습니까? 

 

① 앉을 수 있다 

 

② 앉을 수 없다 

【이상소견】 

있음 

만세했을 때、양팔이 귀에 닿습니까? 

 

 

 

 

왼팔    ① 닿는다  

② 닿지 않는다 

오른팔   ① 닿는다 

        ② 닿지 않는다 

 

【이상소견】 

있음 

손바닥을 위로 향해서 팔을 뻗었을 때 

똑바로 뻗을 수 없거나 굽혀지지 않는 

(손가락이 어깨에 닿지 않는다) 경우는  

없습니까? 

 

   

 

왼쪽 팔꿈치 

①  이상 없음 

②  완전히 굽혀지지 않는다 

③  똑바로 뻗을 수 없다 

오른쪽 팔꿈치 

① 이상 없음 

② 완전히 굽혀지지 않는다 

③ 똑바로 뻗을 수 없다 

【이상소견】 

있음 

３）몸의 신경 쓰이는 부위는 어디입니까?  

뼈・관절・근육 등 증상이 있는 부위에 

○표를 하고 그 증상에 대해서 구체적으로 

써 주십시오. 

 

 

 

【증상】 

 

 

 

 

 

【이상소견】 

있음 

４）그 밖에 몸이나 손・발에 신경쓰이는 것이 있으면 자유롭게 써 주십시오. 

 

 

５）현재, 위 질문 항목에 대해서 치료받고 있다. 아니요・네 （질병명       ） 

※아래 란은 기재하지 마십시오. 

     【 정밀검사지시    있음 ・ 없음  】                                    

                            검진 결과 통보 

                              년   월   일  

보호자  귀하                     

                                 학교장 

   

 운동기 검진 결과, 정형외과에서 검진하고 정밀검사 등을 받기를 권장합니다. 

검진 결과를 아래에 기재하신 후, 학교에 제출해 주시기 바랍니다. 

＊검진할 때에는 이 운동기 검진 보건 조사표와 보험증（있으신 분）등을 반드시 지참해 주십시오. 

                                       

진 단 결 과 

  진단명       （                             ） 

  앞으로의 지도 등（                           ） 

         년       월       일    

진단의사 성명 

-5
6

- 

健
康
⑮
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