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東京都水泳協会国スポ候補者強化練習会 健康調査票【選手用】 

 

公益財団法人東京都水泳協会 

  専務理事 内田 孝太郎 

医事委員会 元島  清香 

 

標記合宿に派遣する選手の健康状態および薬剤の使用状況を、東京都水泳協会事務局

および医事学委員会で事前に把握し、現地での医療体制の対応をいたします。調査書に

必要事項を記入し、返信用封筒にて期日までに協会事務局に郵送してください。 

尚、本健康調査書には個人情報も含まれることになりますが、東京都水泳協会が本健

康調査書で得た個人情報は本合宿のメディカルサポートのみに使用し、情報の管理を徹

底するとともに、合宿終了後は東京都水泳協会および医科学委員会が責任を持って破棄

いたします。また必要に応じて、帯同メディカルスタッフと情報を共有する可能性があ

ることを予めご了解下さい。 

 

記入日     年  月  日 

 

氏名  ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿    性別  男 ・ 女 

 

生年月日 西暦     年    月    日 

血液型  （ Ａ・Ｂ・Ｏ・ＡＢ ）  ＲＨ （ ＋・－ ） 

 

所属   

 

 

 

 

住所 （都道府県から記載して下さい） 

 

〒 

 

メールアドレス 

本人  ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＠＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＠＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

電話番号 ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
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今までにアレルギーをおこしたことがありますか？ 

   食べ物 ：□なし  □あり（               ） 

   クスリ ：□なし  □あり（               ） 

   花粉症 ：□なし  □あり（               ） 

   その他 ：□なし  □あり（               ） 

 

 

麻疹（はしか）の予防接種を受けていますか？ 

          （わからないときは母子手帳で確認して下さい） 

   □あり（      ）歳  □なし 

 

新型コロナウイルスワクチン接種を受けていますか？ 

   □未接種  

  □1回目（    月   日） 

  □2回目（    月   日） 

  □3回目（    月   日） 

  □4回目（    月   日） 

 

インフルエンザワクチン接種を受けていますか？      

□未接種  

  □接種済（    月   日） 

 

 

現在服用している薬・サプリメントがあれば記入してください 

薬剤名 用量 

例：ロキソニン 1 回 1 錠 1 日 3 回 
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これまでに病院で治療を受けるほどの病気をしたことがありますか？ 

 

 □循環器（心臓疾患、不整脈など） 

  ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 □消化器（胃潰瘍、肝炎、腸炎など） 

  ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 □呼吸器（ぜんそく、気胸、肺炎、過換気症候群など） 

  ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 □代謝内分泌疾患（甲状腺、糖尿病など） 

  ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 □血液（貧血、リンパ腺など） 

  ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 □神経（けいれん、てんかんなど） 

  ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 □腎臓（ネフローゼ、膀胱炎、腎炎など） 

  ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 □皮膚（アトピー、湿疹など） 

  ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 □眼（ものもらい、結膜炎など） 

  ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 □耳鼻咽喉科（中耳炎、副鼻腔炎など） 

  ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 □婦人科（月経異常、卵巣のう腫、子宮筋腫など） 

  ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 □歯科口腔外科（虫歯、顎（がく）関節症など） 

  ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 □その他 

  ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 □特になし 
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これまでに練習を休むほどのケガや故障をしたことがありますか？ 

                 （下線部に診断名、治療時期を記載） 

 

□クビの痛み ：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

□肩の痛み  ：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

□肘の痛み  ：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

□腰の痛み  ：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

□股関節の痛み：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

□膝の痛み  ：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

□足の痛み  ：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

□骨折    ：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

□その他   ：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

□なし 
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（例） 

（例） 

（例） 

治療の記録（自分で記録して下さい） 

発生年月日、診断名、治療内容、クスリの名前を記載して下さい 

 

開始 年/月/日 痛みの部位・診断名 治療内容、薬の名前 

2011 年 2 月 3 日 右足関節のねんざ テーピング、シップ、ロキソニン 

2011 年 2 月 3 日 カゼ（上気道炎） PL 顆粒 

2011 年 4 月 3 日 左肩腱板損傷 注射（デカドロン） 

年  月  日   

年  月  日   

年  月  日   

年  月  日   

年  月  日   

年  月  日   

年  月  日   

年  月  日   

年  月  日   

年  月  日   

年  月  日   
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（例） 

 

ＴＵＥ（治療目的に係る除外措置）申請の記録 

 

治療のためにドーピング禁止物質・禁止方法を使用する場合には、事前にＴＵＥを申請

し許可を取る必要があります。ＴＵＥを申請した場合には、選手本人もしくは主治医が

以下を記録して下さい。 

 

有効期限 

年/月/日 
診断名 くすりの名前 

投与量 

投与方法 

病院名 

医師の氏名 

2010 年 12 月 31

日 
感音性難聴 

Prednisolone 

(ﾌﾟﾚﾄﾞﾆｿﾞﾛﾝ) 
15 ㎎/日 

1 日 3 回 

ＸＸ病院 

水連一郎 

年  月  日 

    

年  月  日 

    

年  月  日 

    

年  月  日 

    

年  月  日 

    

年  月  日 

    

年  月  日 

    

 

 


