住環境調査票

	調査番号
	※

	依頼者名
	

	記入年月日
	年　　月　　日

	天気
	


1. 家族構成等についてお聞かせください。

	名前
	続柄
	性別
	年齢
	職業
	家に滞在している時間
	主にいる部屋

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


2.現在の住まいについてお聞かせください。

2-1.現在の住宅：　　　築〔　　　　〕年

2-2.入居時期：　　　　西暦〔　　　　〕年〔　　　　〕月

2-3.住居形態：　      □a.戸建住宅　□b.マンション　□c.アパート　□d.長屋

□e.その他〔　　　　　　　　　　〕

2-4.階数：　　　　　　戸建住宅等　　：〔　　　　　〕階建

　   　　　　　　　　 　マンション等　：〔　　　　　〕階建の〔　　　　〕階部分

2-5.構造種別：　　　　□a.木造（□a1.伝統工法　□a2.在来工法　□a3.２×４工法）

□b.プレハブ  □c.鉄筋コンクリート造　□d.鉄骨造　

□e.その他〔　　　　　　　　　〕

2-6.延床面積：　　 　 約〔　　　　　〕㎡（約〔　　　　〕坪）

3.リフォーム、改修工事等についてお聞きいたします。

3-1.床下の防虫・防腐処理について

　　　　シロアリ防除工事：　   □a.有り：経過年数〔　　　〕年　　　　□b.無し　　　　　

3-2.リフォームについて（シックハウス対策を省く。）

　　　　① リフォーム工事は：　□a.した：経過年数〔　　　　〕年　　□b.していない

　　　　② リフォーム箇所は：　□a.リビング □b.キッチンおよびダイニング □c.寝室

□d.子供部屋 □e.洗面所 □f.浴室 □g.便所

□h.その他〔　　　　　　〕

　　　　③ リフォームの内容について具体的にお書きください。

　　　　・

　　　　・

4.周辺環境についてお聞きします。

4-1.立地条件：　　□a.都会　□b.郊外新興住宅地　□c.郊外個別散在地　□d.工業地域　

□e.農村地域

4-2.近隣に空気汚染を出す工場などがありますか。

　　　　□a.半径100m以内　□b.半径100～499ｍ　□c.半径500～1,000ｍ　

□d.存在しない

4-3.騒音について：

□a.窓を開けていてもテレビは問題なく聞こえる。

□b.窓を開けると耳に障るがテレビは聞こえる。

□c.窓を開けるとテレビが聞こえないことがある。

　　　  □d.窓を閉じていてもテレビが聞こえないことがある。

　　　  □e.ほとんど聞こえない。

4-4.振動について：

　　　  □a.よく揺れている　　□b.時々揺れる　　□c.ほとんど揺れない

4-5.幹線道路(片側２車線以上)からの距離：

　　　  □a.面している　□b.49m以内　□c.50～99 m以内　□d.100～299 m以内　

□e.近くにない

4-6.バス通りからの距離：

　      □a.面している　□b.49m以内　□c.50～99 m以内　□d.100～299 m以内　

□e.近くにない

4-7.高圧線の有無：

　　　  □a.有り：高圧線から約〔　　　　〕m離れている。　　　□b.無し

5.各部屋についての質問です。

(滞在時間の長い部屋、問題があると思われる部屋についてお答えください。)

部屋名：

5-1.1日の滞在時間：

□a.3時間以内 □b.３～6時間以内 □c.６～10時間以内 □d.10時間以上

5-2.部屋の掃除について：

　　　　①使用器具：　□a.掃除機　□b.ほうき　□c.モップ　□d.化学ぞうきん　

□e.その他〔　　　　　　　　　　〕

　　　　②頻度：　　　〔　　　　　〕回／週

5-3.防虫剤の使用状況

　　　①使用状況：   □a.使う　　　　□b.使わない

　　　②使用しているものは：□a.殺虫スプレー  □b.蚊取り線香  □c.ベープマット

□d.バルサン  □e.ゴキブリホイホイ  

□f.その他〔　　　　　　　〕

5-4.夏の冷房機器について

　　　①使用状況：    □a.使う　　　　□b.使わない

　　　②使用しているものは：□a.エアコン  □b.扇風機  □c.その他〔　　　　　　〕 

　　　③１日の使用時間：　　□a.3時間以内　□b.5時間以内　□c.5時間以上

　　　④使用途中の換気：　　□a.1時間毎　□b.2時間毎　□c.しない

　　　⑤主に使用している器具のフィルター清掃：

□a.3ヶ月以内　□b.半年以内　□c.1年以内　□d.1年以上

5-5.冬の暖房機器について

　　　①使用状況： 　 □a.使う　　　　□b.使わない

　　　②使用しているものは：     

□a.石油ストーブ  □b.石油ファンヒーター  □c.FF型石油ストーブ

□d.ガスストーブ  □e.ガスファンヒーター  □f.FF型ガスストーブ

□g.電気ストーブ  □h.床暖房              □i.ホットカーペット

              □j.エアコン　　  □k.オイルヒーター　　  □l.こたつ

                □m.その他〔　　　　　　　　　　　　〕

※FF型とは給排気ともダクトで行っている機種の事です。

　　　③１日の使用時間：　　□a.3時間以内　□b.5時間以内　□c.5時間以上

　　　④使用途中の換気：　　□a.1時間毎　□b.2時間毎　□c.しない

　　　⑤主に使用している器具のフィルター清掃：

□a.3ヶ月以内　□b.半年以内　□c.1年以内　□d.1年以上

5-6.空気清浄器について

　　　①使用状況：  □a.使う　　　　□b.使わない

②１日の使用時間：　　□a.3時間以内　□b.5時間以内　□c.5時間～10時間

　　　　　　　　　　  □d.常に使用

6.シックハウス関連についてお聞かせください。

  6-1.ご家族の症状について

	名前
	シックハウスにより起こった

と思われる症状
	以前からの症状
	喫煙の有無

本数／日

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


6-2.シックハウス関連で医師の診察について

    ①診察を受けられましたか。　　□a.受けた　　　□b.受けていない

    ②診察を受けた医療機関名：　〔　　　　　　　　　〕

③診断書はお持ちですか。　　　□a.有り　　　□b.無し

　　　④診察内容はどのようなものでしたか。

　　　・

　　　・

6-3.シックハウス対策について

     ①何か対策は行いましたか。　□行った　　　□行っていない

　 　　②行った対策は：　□a.換気を出来るだけするようにした。　

   □b.空気清浄器を置いた。

   □c.ベイクアウトを行った。

   □d.その他〔　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

　　　 ③それのよっての改善は：　　□良くなった　　□変わらない

 6-4.どこに原因があるかと思われますか。

　　　 ①部屋名：〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

　　　 ②部位： 〔                              　　　　　　　　　〕

　　　 ③その他：〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

