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多民族文化社会における母子の健康に関する研究 
保健医療ニーズに関するアンケート調査 

 
以下の質問項目に関して、当てはまる項目の前の□に b を入れてください。 

 
１．先生は、いままでに外国人を親にもつ子どもの診療をしたことがありますか？ 

□ ある □ ない 

２．以後の質問項目は、１．で「ある」と答えた方にお聞きします。 

先生ご自身が、外国人を親に持つ子どもの診療を、最近１か月にのべ何件程度行いましたか？ 
□ 0人 □ 1～4人 □ 5～9人 □ 10～19人 □ 20人以上  

３．言葉の面で困ったことがありますか？ 
□ よくある □ たまにある □ ほとんどない □ 全くない 

４．言葉以外の面で困ったことは何ですか？ （複数回答可） 
□ 日本の医療システムを知らない □ 経済的なこと  
□ 文化・習慣のこと □ その他（                          ） 

５．先生は、言語の違いにより十分な医療が困難だと思われる外国人の親子に対して、どのような対応

をしていますか？ （複数回答可） 
□ 身振り手振りや筆談で対応する □ 来院者に通訳可能な知人を同伴してもらう 
□ NGOやボランティア通訳者に依頼する □ 公的な通訳派遣サービスを利用する 
□ その他（                                     ） 

６．外国人の診療をする上で、通訳は必要だと思いますか？ 
□ 絶対に必要 □ レベルの高い通訳なら必要 □ 必要ない 

７． ６．で「絶対に必要」「レベルの高い通訳なら必要」と答えた方におききします。 
   ・最も必要なのは、何語の通訳ですか？ 

□                   語 
   ・たとえば、健診や予防接種などの場面において、通訳にどのような能力を 
  求めますか？（複数回答可） 

□ 患者さんの病歴聴取を細かく通訳してくれる 
□ 診断，治療方針、投薬内容などを正確に通訳してくれる 
□ 医学用語を正確に通訳してくれる 
□ 医療保険制度について理解しており説明してくれる 
□ その他 （                                  ）  

８．外国語の母子健康手帳を使ったことがありますか？ （複数回答可） 
□ 英語 □ スペイン語 □ポルトガル語 □ 中国語 □ タイ語 □ ハングル  
□ タガログ語 □ インドネシア語 □ その他（    ） □使ったことはない 

９．外国語の母子健康手帳で、あれば使いたいと思うのは何語ですか？ （複数回答可） 
□ 英語 □ スペイン語 □ポルトガル語 □ 中国語 □ タイ語 □ ハングル  
□ タガログ語 □ インドネシア語 □ その他（          ） 
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１０． 母子健康手帳以外の外国語によるプリント，パンフレットなどを使用していますか？ 
□使用している □使ったことはない □ その他（                 ） 
 

１１．  １０．で「使用している」と答えた方におききします。 
 ・何語の印刷物／パンフレットを使用していますか？ 
  □       語        語        語 
・どのような印刷物／パンフレットを使用していますか？ （複数回答可） 
□ 問診票 □ 熱型表 □ 服薬指導パンフレット □服薬経過記録表  
□ その他（                                   ） 

１２． 外国語による印刷物／パンフレットのうち、この研究班の活動として作成してほしいものはあ

りますか？ （複数回答可） 
□ 問診票 □ 熱型表 □ 服薬指導パンフレット □服薬経過記録表  
□ その他（                                   ） 

１３． 先生は、日本語以外の言語による診療はどれくらい行っていますか？ 
１．英語      □ 十分可能 □ 少しなら可能 □ ほとんどできない 
２．（         ）語 □ 十分可能 □少しなら可能 
３．（         ）語 □ 十分可能 □少しなら可能 

１４． 貴院の所在地                市・町・村 
１５． 先生のプロフィールを教えて下さい 
 ・□ 20歳代 □ 30歳代 □ 40歳代 □ 50歳代 □ 60歳代以上 
 ・□ 男    □ 女  
 ・□ 医院・診療所 □ 病院 □ その他（                    ） 
１６． 在日外国人母子の診療上でお困りになっている事や、診療上で工夫されている点などございま

したら、お知らせください。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
もし差し支えなければご記入下さい。   ご氏名    ： （                  ） 

医院・病院名 ： （                  ） 


