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8月２７日こども健康調査　参加申込書
ＦＡＸ： ０５９－２３２－０７１８
〒514-0125 津市大里窪田町357

国立病院機構三重病院　臨床研究部
Email: mieclinicalresearch@gmail.com
私はこの調査研究の趣旨を理解し、調査に協力します。

	お子様のお名前（ふりがな）
	

	生年月日（西暦）
	　年　 月 　日
	性別
	□男　□女

	学年
	小学　・　中学　・　高校　・　　　　年生

	身長（検査に必要です。）
	　　　　　　　　　　　cm

	体重（検査に必要です。）
	                      kg

	検査の希望時間

（ご都合のつく時間帯をできるだけ多く☑してください。）
	□いつでもよい　

□１０時または１１時集合　

□１２時または１３時集合　

□１４時または１５時集合

	内臓脂肪検査希望（小学校高学年以上）
	□希望する　　□希望しない

	ぜん息と診断されていますか（一番当てはまるものに☑してください。
	□これまで全くぜいぜいしたことが無い

□ぜん息と言われたことはないが、小さいときに風邪などでぜいぜいしたことはある。

□以前ぜん息っぽいと言われたが今は大丈夫

□ぜん息と言われている

	現在毎日使用しているぜん息のお薬があれば記載してください。
	· オノン、プランルカスト、シングレア、キプレスなどの飲み薬

· フルタイド、アドエア、キュバール、オルベスコ、パルミコートなどの吸入薬

	保護者氏名
	

	住所
	〒(　 -    )

	電話番号
	（　　　　）　　　－

	FAX番号またはEmail
	

	連絡方法
	□FAX　  □郵送   □Email


注）FAXで申し込みをされる方へ。何らかのトラブルにより、こちらでFAX番号などが読み取れない申込書が届く場合があります。8月１５日までにこちらより連絡が無かった場合は、お手数ですがお電話にてご連絡ください。

※三重病院職員関係の方は記載ください　お名前：　　　　　所属　　　　　内線番号　　　　　　　　　


