
２　世帯員（ご家族）全員の状況についてお聞かせください。… 当てはまるものにチェック（☑）してください。… 「氏名」・「世帯主との続柄」・「職業」・「生年月日（年齢）」など，記入欄があるものは記入してください。

□ 男 □ 男 □ 男 □ 男

□ 女 □ 女 □ 女 □ 女
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 神経過敏に感じる  神経過敏に感じる

 絶望的だと感じる  絶望的だと感じる

 そわそわ，落ち着
 かなく感じる

 そわそわ，落ち着
 かなく感じる

 気分が沈み込んで，
 何が起こっても気が
 晴れない感じがする

 気分が沈み込んで，
 何が起こっても気が
 晴れない感じがする

 何をするのも骨折
 りだと感じる

 何をするのも骨折
 りだと感じる

 自分は価値のない
 人間だと感じる

 自分は価値のない
 人間だと感じる

職　　　業 職　　　業

氏　　　名 氏　　　名

（　　性　　　別　　） （　　性　　　別　　）

世帯主との続柄 世　帯　主 世帯主との続柄

（　　年　　　齢　　） （　　　　　　　　　歳　） （　　　　　　　　　歳　） 　（　　年　　　齢　　） （　　　　　　　　　歳　） （　　　　　　　　　歳　）

生　年　月　日  大正・昭和・平成　　 年　　 月　　 日  大正・昭和・平成　　 年　　 月　　 日 生　年　月　日  大正・昭和・平成　　 年　　 月　　 日  大正・昭和・平成　　 年　　 月　　 日

 今までに大きな病気にかかった
 ことはありますか。

 □ない　 □ある（病名　　　　  　）  □ない　 □ある（病名　　　 　 　）
 今までに大きな病気にかかった
 ことはありますか。

 □ない　 □ある（病名　　　 　 　）  □ない　 □ある（病名　　 　　 　）

 体調はいかがですか。
 □大変良い　　□まあ良い  □大変良い　　□まあ良い

 体調はいかがですか。
 □大変良い　　□まあ良い  □大変良い　　□まあ良い

 □あまり良くない　　□とても悪い  □あまり良くない　　□とても悪い  □あまり良くない　　□とても悪い  □あまり良くない　　□とても悪い

 今かかっている病気はあります
 か。

 □ない　 □糖尿病　 □高血圧  □ない　 □糖尿病　 □高血圧  今かかっている病気はあります
 か。

 □ない　 □糖尿病　 □高血圧  □ない　 □糖尿病　 □高血圧

 □がん 　□心疾患　 □脳血管疾患  □がん 　□心疾患　 □脳血管疾患  □がん 　□心疾患　 □脳血管疾患  □がん 　□心疾患　 □脳血管疾患

（また，女性の方は妊娠の有無
　もお聞かせください。）

 □呼吸器疾患 　□透析  （□妊娠中）  □呼吸器疾患 　□透析  （□妊娠中） （また，女性の方は妊娠の有無
　もお聞かせください。）

 □呼吸器疾患 　□透析  （□妊娠中）  □呼吸器疾患 　□透析  （□妊娠中）

 □その他（　　　　　　　　　　　）  □その他（　　　　　　　　　　　）  □その他（　　　　　　　　　　　）  □その他（　　　　　　　　　　　）

（病気にかかっている方のみ）  □体調が良く，治療の必要がない  □体調が良く，治療の必要がない （病気にかかっている方のみ）  □体調が良く，治療の必要がない  □体調が良く，治療の必要がない

 今かかっている病気を治療して
 いますか。

 □治療中（病院　　　　　　　　　）  □治療中（病院　　　　　　　　　）  今かかっている病気を治療して
 いますか。

 □治療中（病院　　　　　　　　　）  □治療中（病院　　　　　　　　　）

 □震災により治療が中断している  □震災により治療が中断している  □震災により治療が中断している  □震災により治療が中断している

 □眠れない　　　□食欲がない  □眠れない　　　□食欲がない

 □何もする気になれない  □何もする気になれない  □何もする気になれない  □何もする気になれない

  

 睡眠・食欲・飲酒等について，
 当てはまるものはありますか。

 □眠れない　　　□食欲がない  □眠れない　　　□食欲がない  睡眠・食欲・飲酒等について，
 当てはまるものはありますか。

 □朝から飲酒することがある  □朝から飲酒することがある  □朝から飲酒することがある  □朝から飲酒することがある

 震災前に比べて，日頃の生活で
 体を動かす機会はどうなりまし
 たか。

 □とても少なくなった　□少なくなった  □とても少なくなった　□少なくなった
 震災前に比べて，日頃の生活で
 体を動かす機会はどうなりまし
 たか。

 □とても少なくなった　□少なくなった  □とても少なくなった　□少なくなった

 介護保険を受けていますか。  □はい　　□いいえ  □はい　　□いいえ  介護保険を受けていますか。  □はい　　□いいえ  □はい　　□いいえ

 □変化なし（もともと少なかった）  □変化なし（もともと少なかった）  □変化なし（もともと少なかった）  □変化なし（もともと少なかった）

 □変化なし（よく動いている） □増えた  □変化なし（よく動いている） □増えた  □変化なし（よく動いている） □増えた  □変化なし（よく動いている） □増えた

 障害者手帳をお持ちですか。  □はい　　□いいえ  □はい　　□いいえ  障害者手帳をお持ちですか。  □はい　　□いいえ  □はい　　□いいえ

　　要支援 　　要支援 　　要支援 　　要支援

　　要介護　１　２　３　４　５ 　　要介護　１　２　３　４　５ 　　要介護　１　２　３　４　５ 　　要介護　１　２　３　４　５

　　身体　　　級 　　身体　　　級 　　身体　　　級 　　身体　　　級

　　知的　 A　・　B 　　知的　 A　・　B 　　知的　 A　・　B 　　知的　 A　・　B

　　精神　　　級 　　精神　　　級 　　精神　　　級 　　精神　　　級

 お悩みを相談できる人はいます
 か。

 □はい（　　　　　　　  ） □いいえ  □はい（　　　　　　 　 ） □いいえ
 お悩みを相談できる人はいます
 か。

 □はい（　　　　　　 　 ） □いいえ  □はい（　　　　　　 　 ） □いいえ
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こころの問題

についてお聞

きします。 

過去３０日間

に，どれくら

いの頻度で右

のことがあり

ましたか。 

全ての項目の

当てはまると

ころに○をつ

けてください。 

「はい」の場合には，該当する要

介護度を○で囲んでください。 
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「はい」の場合には，該当する要

介護度を○で囲んでください。 

「はい」の場合には，該当する等

級を記入または○で囲んでくださ
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３　家計・ご家族等についてお聞かせください。当てはまるものにチェック（☑）してください。

□親族 → 子・兄弟姉妹・嫁・その他（ ）

□その他 （ ）

 □健康や栄養の相談に関すること　□こころの相談に関すること

 □保育・子育てに関すること　　□医療に関すること

 □介護に関すること　　　　　　□障害に関すること

 □生活保護に関すること　　　　□その他（ ）

 □震災前に住んでいた市町村

 □いま住んでいる市町村

 □それ以外の市町村

 □まだ決まっていない

 （理由）

　調査は以上で終了です。
　大変長い調査にご協力いただき，ありがとうございました。

 将来的に，どこの市町村で
 生活したいですか。

 お家を訪ねてきてくれる人
 はいますか。

 主な収入のある方の収入源
 は何ですか。

 □給与　　□年金　　□失業保険　　□生活保護　　□その他

 □いる　（ どなたですか。　　　　　　　　　　　　　） 震災により，ご家族でお亡
 くなりになった方はいらっ
 しゃいますか。  □いない

４　現在の生活を続けていく上で，今後，どのような保健福祉サービスが必要だと感じますか。当てはまる
　ものにチェック（☑）してください。　※いくつチェック（☑）しても構いません。

 □いる   （ どなたですか。以下にチェック（☑）して記入してください。）

 □いない

５　将来的に，どこで生活したいですか。当てはまるものにチェック（☑）して，理由もお聞かせください。

 今後，どのような保健福祉
 サービスが必要だと感じま
 すか。

  ※いくつチェック（☑）
  　しても構いません。

同じ場合は，どちらかにチェック（☑）

してください。

整　理
番　号
回　収
年月日

※この調査は，皆様の現在のお体の調子や，心身に関する心配事についてお尋ねし，今後，

　訪問指導や健康相談等皆様に必要な保健福祉サービスの提供やそのための体制整備に

　ついて市町村と調整し，検討する基礎資料とすることを目的に実施するものです。

※いただいた個人情報を，目的以外に使用することはありません。

　ただし，上記目的のため，調査結果については，いまお住まいの市町村または住民票の

　ある市町村に情報提供させていただきますのでご了承ください。

１　世帯の状況をお聞かせください。

人

（〒　　　　－　　　　　　）

　宮城県
市
町
村

（電話番号　　　　－　　　　　－　　　　　）

　 県
市
町
村

　（　　□全壊　　　　□大規模半壊　　　□半壊　　）

 上の２つの住所のうち，住民票はどちらにありますか。（チェック（☑してください。）

　　□被災したときの住所

（こちらには記入しないでください。）

年　　月　　日

～  本調査の目的を御理解いただき，是非ご協力いただきますようお願いいたします。 ～

□現住所

 民間賃貸住宅入居世帯健康調査票

平成　 　年　 　月　 　日記 入 年 月 日

現　住　所

被災したときの住所

（　被災状況　）

世帯主氏名 世帯人数

宮 城 県


