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この質問票で「あなた」のことをお聞きしている場合は、記入者ご自
身のことをお答えください。分からない場合や答えたくない場合には、
質問番号に×をつけてください。 
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1． お子さんが家から学校まで通うのにどれくらいの時間がかかりますか。 

行きと帰り両方について、あてはまる通学方法すべてに☑をつけ、かかる時間を記入してく

ださい。 

行き：□徒歩（   ）分  □自転車（   ）分  □バス・電車（   ）分 

  □おうちの人の車等による送り（   ）分 

帰り：□徒歩（   ）分  □自転車（   ）分  □バス・電車（   ）分 

  □おうちの人の車等による迎え（   ）分 

2．お子さんが平日起きる時刻と寝る時刻を教えてください。 

起床：（午前   時   分頃）    就寝：（午後   時   分頃） 

3-1．お子さんが遊ぶのは室内と屋外のどちらが多いですか。 

□室内    □屋外      □同じくらい 

3-2．お子さんが外遊びをする時間は１日平均でどれくらいですか。 

□1時間未満   □1時間以上 

3-3．お子さんが動画を見たり、スマホや電子ゲームをする時間は１日平均でどれくらいですか。 

□1時間未満   □1-2時間未満   □2-4時間未満   □4時間以上 

3-4-1．お子さんは運動・スポーツ関係の習い事をしていますか。 

□はい    □いいえ 

3-4-2. 3-4-1 で「はい」と答えた方にお聞きします。 

習い事の内容（複数回答可）と、合計で週に何時間かをお答えください。 

習い事の内容（                        ） 

合計時間 （      ）時間/週 

3-5．お子さんのご両親は現在、定期的な運動をしていますか。 

   父  □はい    □いいえ 

母  □はい    □いいえ 
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4．お子さんがどのような遊びをよくしているか、あてはまる頻度に☑をつけてください。 

5-1．お子さんの歯の健康について、あなたのお考えをお聞きします。 

5-1-1. むし歯がないということは、良いことだと思いますか。 

□はい   □いいえ 

5-1-2. むし歯はおうちの方の力で予防できると思いますか。 

□はい   □いいえ 

5-1-3. お子さんのお口の中を注意して見ている方ですか。 

□はい   □いいえ 
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5-1-4. お子さんの歯を歯医者さんに定期的にみてもらっていますか。 

□はい   □いいえ 

5-2．あなた自身のことについてお聞きします。 

5-2-1.あなたはいつ歯を磨きますか。あてはまるものすべてに☑をつけてください。 

□起床直後  □朝食後  □昼食後  □夕食後  □就寝前 

□おやつの後  □その他（       ） 

5-2-2.あなたはご自分の歯がむし歯になりやすい歯だと思いますか。 

□はい   □いいえ 

5-2-3. あなたは健康に気をつけて生活している方だと思いますか。 

□はい   □いいえ 

5-2-4. あなたが与えなくても他の人が甘いものをよく与えますか。 

□はい   □いいえ 

5-3．あなたの虫歯予防に関するお考えをお聞きします。 

5-3-1. お口の中を健康に保つためにはどのようなことが必要だと思いますか。 

次のうちあてはまると思うものすべてに☑をつけてください。 

□よく歯を磨くこと  □砂糖の摂取を控えること  □歯や顎をよく使うこと 

□フッ素塗布等の予防処置を受けること  □定期的に歯科の健診を受けること 

5-3-2. 虫歯予防に関する情報は主にどこから得ていますか。一つ選んでください。 

□講習会・育児書  □乳幼児健診  □歯科医師・歯科診療所 

□家族・友人・近所の人  □新聞・テレビ・雑誌・公報 

□インターネット  □その他（         ）  □特になし 

5-4．お子さんのことについてお聞きします。 

5-4-1. 歯みがきを１日に何回くらいしますか。 

□0回  □1 回  □2回  □3回  □4回以上 

5-4-2. 仕上げ磨きをしますか。 

□いつもする  □たまにする  □していない 

→「していない」の場合、何歳まで仕上げ磨きをしていましたか。 

□4 歳以下  □5 歳  □6歳  □７歳    □一度もしたことがない 
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5-4-3. 指しゃぶりをしますか。 

□はい   □いいえ  □わからない 

5-4-4. 歯ぎしりはしますか。 

□はい   □いいえ  □わからない 

5-4-5. 爪を噛む癖はありますか。 

□はい   □いいえ  □わからない 

5-4-6. 食事の時に舌を前に出す癖はありますか。 

□はい   □いいえ  □わからない 

5-4-7. 予防を目的に歯科医院へ通っていますか。 

□はい   □いいえ 

5-4-8. ４歳からこれまでに歯科でフッ素塗布をしましたか。 

（自治体が実施しているフッ素塗布事業に参加した場合も「はい」になります） 

□はい   □いいえ 

6．伝染性軟属腫（以下 水いぼ）について、あてはまるものに☑をつけてください。 

6-1．お子さんは水いぼにかかったことがありますか。 

□はい  → 以下の質問にお答えください 

□いいえ  

□わからない 

6-2．医療機関で医師に水いぼと診断されましたか。 

□はい（皮膚科） □はい（小児科など） □いいえ  □覚えていない 

6-3．医療機関を初めて受診した時、水いぼの水疱は何個くらいでしたか。 

□10個未満  □10個以上 30個未満  □30個以上 60個未満  □60個以上 

 

 

 

 

→ 質問 7-1（5ページ）にお進みください 
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6-4. 「医療機関で受けた治療」と、当時「はじめに受けたかった治療」はどれですか。 

該当する治療すべてに☑をつけてください。 

 

はじめの

治療 

2回目の 

治療 

3回目の 

治療  

はじめに受けた

かった治療 

ピンセットで取った □ □ □ 
 
□ 

内服薬（ヨクイニン） □ □ □ 
 
□ 

塗り薬（スピル膏） □ □ □ 
 
□ 

イソジンを塗った □ □ □ 
 
□ 

その他（         ） □ □ □ 
 
□ 

自然に治るのを待った □ □ □ 
 
□ 

受診していない □ □ □ 
 

□特になし 

6-5．医療機関を受診した方にお聞きします。 

初めて受診してから水いぼがなくなるまでどれくらいかかりましたか。 

□2週間未満  □2週間以上 1か月未満  □1か月以上 2か月未満 

□2か月以上 6か月未満  □6か月以上 1年未満  □1年以上  □今もある  

6-6．水いぼをピンセットで取った方にお聞きします。ピンセットで取ることになった理由で、

あてはまるものすべてに☑をつけてください。 

□医師に勧められたため  □水いぼの数が増えたため  □水いぼをかゆがったため  

□園・学校で取るよう言われたため  □取らないとプールに入れないと言われたため  

□はじめの治療で治らなかったため  □覚えていない  □その他（       ） 

7-1. お子さんの睡眠についてお聞きします。 

最近 1週間の平均的な状況についてあてはまるところに☑をつけてください。 
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7-2. お子さんはこれまでに扁桃摘出術（のどの扁桃腺を取る手術）を受けたことがありますか？ 

□はい     → 7-3-1へ 

□いいえ 

□わからない 

7-3-1. 7-2で「はい」と答えた方にお聞きします。 

いつ扁桃摘出術を受けましたか？ 

□3 歳未満  □3 歳－4歳 6か月未満  □4歳 6か月－6歳未満  □6 歳以上 

7-3-2. 具体的に手術した年齢が分かる方は記載してください。 

（     ）歳（    ）か月の時 

8-1. お母さんについてお聞きします。 

今回の追加調査を受けているお子さんを出産した後に、医師の診断を受けた病気はありま

すか。あてはまるものすべてに☑をつけてください。 

アレルギー疾患  □気管支喘息  □アトピー性皮膚炎  □アレルギー性鼻炎 

□アレルギー性結膜炎  □花粉症  □食物アレルギー 

生活習慣病など  □糖尿病  □高血圧  □脂質異常症（高脂血症） 

脳血管の病気   □くも膜下出血  □脳梗塞  □脳出血 

心臓の病気    □虚血性心疾患（狭心症、心筋梗塞等） 

ホルモンの病気  □甲状腺機能亢進症（バセドウ病等） 

□甲状腺機能低下症（橋本病等） 

がん       □病名（         ） 

こころの病気   □うつ病 □産後うつ病 □パニック障害・不安障害 □摂食障害 

その他      上記の選択肢にはない慢性的な病気 

（病名                       ） 

8-2. お母さんの過去の最高体重（妊娠時は除く）を教えてください。 

（    ）Kg いつ頃ですか（   ）歳頃 

 

→ 8-1へ 
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9-1. お子さんと同居したことのあるご家族に胃がんにかかった人はいますか。そしてそれはど

なたですか。もしもいる場合はお子さんとの関係を選んでください。 

9-1-1. 胃がんにかかった人が  □いる    → 9-1-2 へ 

□いない  → 9-2へ 

9-1-2. 胃がんにかかった人は  □父  □母  □祖父  □祖母  □おじ  □おば 

（複数回答可） 

9-2. お子さんのご両親は健診他で胃カメラ検査をしたことがありますか。 

父 □はい      → 9-3 へ          

    □いいえ 

    □わからない 

母 □はい      → 9-3 へ          

    □いいえ 

    □わからない 

9-3. 9-2で「はい」と答えた方にお聞きします。 

9-3-1. 何か異常は指摘されましたか。  

父 □指摘された     → 9-3-2 へ 

  □指摘されなかった 

    □わからない 

母 □指摘された     → 9-3-2 へ 

  □指摘されなかった 

    □わからない 

9-3-2. 異常を指摘された方は、該当するものすべてに☑をつけてください。 

父  □食道がん  □逆流性食道炎  □胃炎  □胃潰瘍  □胃がん 

□胃底腺ポリープ  □過形成ポリープ  □萎縮性胃炎・慢性胃炎 

□十二指腸炎・びらん  □十二指腸潰瘍  □わからない 

母  □食道がん  □逆流性食道炎  □胃炎  □胃潰瘍  □胃がん 

□胃底腺ポリープ  □過形成ポリープ  □萎縮性胃炎・慢性胃炎 

□十二指腸炎・びらん  □十二指腸潰瘍  □わからない 

→ 9-4（8ぺージ）へ 

→ 9-4（8ぺージ）へ 

→ 9-4（8ぺージ）へ 

→ 9-4（8ぺージ）へ 
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9-4. ピロリ菌についてお聞きします。 

9-4-1. ピロリ菌の検査を受けたことがありますか。 

父  □はい      → 9-4-2へ 

  □いいえ 

  □わからない 

母  □はい      → 9-4-2へ 

  □いいえ 

  □わからない 

9-4-2. 9-4-1で「はい」と答えた方にお聞きします。 

ピロリ菌は陽性でしたか。 

父  □はい      → 9-4-3へ 

  □いいえ 

  □わからない 

母  □はい      → 9-4-3へ 

  □いいえ 

  □わからない 

9-4-3. 9-4-2で「はい」と答えた方にお聞きします。 

ピロリ菌除菌治療をしましたか。 

父  □はい      → 9-4-4へ 

  □いいえ 

  □わからない 

母  □はい      → 9-4-4へ 

  □いいえ 

  □わからない 

9-4-4. 9-4-3で「はい」と答えた方にお聞きします。 

ピロリ菌は除菌されましたか。 

父  □はい  □1回で除菌されず再治療で除菌された  □再治療でも除菌されなかった

□確認しなかった（できなかった）  □わからない 

母  □はい  □1回で除菌されず再治療で除菌された  □再治療でも除菌されなかった

□確認しなかった（できなかった）  □わからない 

→ 9-4-6（9ぺージ）へ 

→ 9-4-6（9ぺージ）へ 

→ 9-4-6（9ぺージ）へ 

→ 9-4-6（9ぺージ）へ 

→ 9-4-6（9ぺージ）へ 

→ 9-4-6（9ぺージ）へ 
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9-4-5. ピロリ菌を除菌した方にお聞きします。 

除菌したのは何歳のときですか。 

 父       歳   □わからない 

母       歳   □わからない 

9-4-6. お子さんと同居したことのあるご家族で、お子さんのご両親以外にピロリ菌を指摘され

た人はいますか。もしもいる場合は、お子さんとの関係及びその後の治療などについて、

一人ずつご記入下さい。 

□いる      → 以下に記入してください 

□いない 

□わからない 

両親以外で 1人目  □祖父  □祖母  □おじ  □おば 

9-4-6-f1. 除菌治療を受けましたか    □はい  □いいえ  □わからない 

9-4-6-f2. ピロリ菌は除菌されましたか 

□はい □1 回で除菌されず再治療で除菌された □再治療でも除菌されなかった 

□確認しなかった（できなかった） □わからない 

9-4-6-f3. 除菌した年齢       歳   □わからない 

両親以外で 2人目  □祖父  □祖母  □おじ  □おば 

9-4-6-s1. 除菌治療を受けましたか    □はい  □いいえ  □わからない 

9-4-6-s2. ピロリ菌は除菌されましたか 

□はい □1 回で除菌されず再治療で除菌された □再治療でも除菌されなかった 

□確認しなかった（できなかった） □わからない 

9-4-6-s3. 除菌した年齢       歳   □わからない 

10-1. お子さんのご両親は成人前からメガネもしくはコンタクトレンズを使用していましたか。 

現在使っていない場合も、成人前のことをお答えください。 

父 □使っていない  □使っていた  □使うように言われたが使っていなかった 

□わからない 

母 □使っていない  □使っていた  □使うように言われたが使っていなかった 

□わからない 

→ 10-1へ 
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10-2. 10-1 で「使っていた」または「使うように言われたが使っていなかった」と回答した方

にお聞きします。 

10-2-1．どんな理由でメガネやコンタクトレンズを勧められましたか。 

父 □近視（近くが見えるが遠くが見えない状態。近視性の乱視を含む） 

□遠視（近くも遠くもあまりよく見えない状態。遠視性の乱視を含む） 

□弱視などその他の理由 

□わからない 

母 □近視（近くが見えるが遠くが見えない状態。近視性の乱視を含む） 

□遠視（近くも遠くもあまりよく見えない状態。遠視性の乱視を含む） 

□弱視などその他の理由 

□わからない 

10-2-2．いつ頃から使い始めましたか。 

父 □小学校入学前  □小学生  □中学生  □高校生  □高校卒業後 

  □わからない 

母 □小学校入学前  □小学生  □中学生  □高校生  □高校卒業後 

  □わからない 

10-3. メガネやコンタクトレンズをしても運転免許証が取れないなど視力の障害をお持ちです

か。ある場合は片目か両目かお答えください。 

父 □ない  □片目が悪い  □両目が悪い  □わからない 

母 □ない  □片目が悪い  □両目が悪い  □わからない 

10-4-1. お子さんのご両親もしくはお子さんの祖父母が遺伝性の目の病気があると言われたこ

とがありますか。 

□ない  □ある  □わからない 

10-4-2. 言われたのはどなたですか。差し支えなければ病名も教えてください。 

言われた方（        ）：病名（                    ） 

言われた方（        ）：病名（                    ） 

言われた方（        ）：病名（                    ） 

 

以 上 

 

☆ご協力ありがとうございました。 


