
 □ 母親　□ 父親　□ その他 （　　　　  ） 

 ＜ 保育歴がある場合＞ 施設名 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　/　　　　　　　歳　　　ヶ月から

 妊娠中の状況  □ 異常なし　　□ 異常あり （　　　 ）

 出産時の状況  妊娠　　　　週　　　　日 □ 経腟分娩　　□ 帝王切開　　□ 吸引分娩　　□ その他（　　　　　　　 ）

 出生時の状況  □ 異常なし　　

 □ 異常あり ：　　□ 仮死　　□ 保育器使用 （　　　日）　　□ 酸素使用　　□ 黄疸

 □ 光線治療 （　　　日）　　□ その他 （　　　　　　　　　　　　　　　）

 体重 （　　　　　　　　　　ｇ）　　身長 （　　　　　　　　　ｃｍ）

 □ 先天性代謝異常　　　　　年　　　　月　　　　日　　/　異常　□ 無　　□ 有

 □ 新生児聴覚検査　　　　　年　　　　月　　　　日　　/　異常　□ 無　　□ 有 （ 左 ・ 右 ）

 発達  栄養 ：　□ 母乳　　□ ミルク　　□ 混合　　　吸乳状態 ： □ 良　　□ 不良 （ 量不足 ・ 吐乳 ）

 離乳食開始（ ミルク以外 ）　　　　　ヶ月　～　完了　　　　　歳　　　　　ヶ月

 首のすわり　　　ヶ月 　・　　寝返り　　　ヶ月　　・　　お座り　　　ヶ月　　

 ハイハイ　　　ヶ月　　・　　歩き始め　　　ヶ月　　・　　始語（単語）　　　ヶ月　　　

 健診の状況  □ 4ヶ月健診  ：　□ 異常なし　　□　異常あり （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 □ 10ヶ月健診 ：　□ 異常なし　　□　異常あり （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 □ 1歳半検診 ：　□ 異常なし　　□　異常あり （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 □ 3歳児健診 ：　□ 異常なし　　□　異常あり （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 ■発達等で相談している機関　

 □ なし　　□ 保健センター　　□ 療育相談　　□ 病院 （　　　　　　　　　　）　

 □ その他 （　　　　　　　　　　　　　　　）

 ■心身の障害　　□ なし　　□ あり （ 症状 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

身体障害者手帳 （　　　　　級 ）　　療育手帳 （ 判定　　　　　）　　受給者証　□ なし　　□ あり

 既往歴  □ はしか　 □ 風疹　 □ 水疱瘡　 □ おたふく　 □ ヘルニア （ 臍 ・ 鼠径 ）　 □ 中耳炎

 □ 扁桃腺炎　 □ 斜視　 □ 弱視　 □ 肺炎　 □ 内外反足　 □ 骨折　 □ 脱臼 （部位：　　　　　 ）

 □ ケガ （　　　　　　　）　□ 突発発疹　 □ その他 （　　　　　　　　　）　

 □ けいれん （ 1回目：　　　歳　　　　ヶ月　/　発熱　　　　度　　　　分）

その後の経過・現在の状況 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

 予防接種  □ 順調　　□ 遅れ気味　　□ 未接種

 体質  □ 食物アレルギー （ 原因食物 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

 □ アトピー性皮膚炎 （湿疹部位 ： 顔面 ・ 首 ・ 背 ・ 腹 ・ 肘 ・ ひざ ）　　□ 喘息

 □ アレルギー性 （ 鼻炎 ・ 結膜炎 ）　　□ 蕁麻疹　　□ 薬のアレルギー （　　　　　　　　　　　　 ）

 ■病気等で相談・受診している機関　

 病院名 ：　　　　　　　　　　　　　　　　病名 ：　　　　　　　　　　　　　　　　薬 ：　　　　　　　　　　　

 慢性的疾患等あれば記入してください （ ）

 医療機器の使用　　□ なし　　□ あり

□ 医療機器 （　　　　　　　　　　　　　）　　□ めがね　　□ コンタクト　　□ 補聴器

□ ヘッドギア　　□ 装具等 （　　　　　　　　　　　　）　　□ その他 （　　　　　　　　　　）

 入所前の養育者

 氏名
（フリガナ）

第　　　子
 第1希望 ： 　　　　　　　　保育所　　　　　　歳児クラス

 生年月日　　　　 年　 　　月　 　　日　　　 　歳　 　　ヶ月

お子さんの健康について、母子手帳を参考に該当する項目にチェックを付けるか必要事項を記入してください

施設番号 （ 事務局記入 ）

児 童 健 康 票
令和　　　　年度

　　　年　　　月　　　日


