	「ひやり」や「はっ」とした経験について教えてください。

	
	

	経験の有無
	ある　　　　　・　　　　　　ない
（あるの方は下記の項目へのご記入をお願いします。）
	

	
	
	

	お子さん年齢・性別
	　　歳　　　　　　ヶ月　　　男児　・　女児
	

	
	
	

	時間
	朝　　　・　　　昼　　　・　　　夕方　　　・　　　夜　　
	

	
	
	

	場所
	室内（どこで：　　　　　　　　　　　　　　            　　 ）
	

	
	屋外（どこで：           　　　　　　　　　　　　　　　 　）
	

	何をしていて
	
	

	
	
	

	どうなった
	
	

	
	
	

	何が原因と
思われるか
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	けがの有無
	あった　　　　　　・　　　　　　　　なかった
	

	けがの内容
（する可能性があったもの）
	　　□打撲・アザ　　□擦過傷　　□裂傷　　□骨折
	

	
	　　□破折歯　　　　□脱臼　　　□捻挫　　□咬傷
	

	
	　　□戸挟み　　　　□鼻血　　　
□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	
	　　□体調が悪化する可能性があった
	

	詳細
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


ヒヤリ・ハットに関するアンケート

