








次の項目にくわしくご記入ください

1. 心臓病 、腎臓病 、その他、大きな病気をしたことがありますか

（ 病名： ）

現在治療、または経過を観察するために受診されていますか

（　最近の受診日　　　年　　　月　　　日　/ 次回受診日　　　年　　　月　　　日　）

⇒ 保育園に伝えておきたいこと、知っていてほしいことがあればご記入ください

（ ）

2. ひきつけ 、けいれんをおこしたことがありますか

（　いつ ）

（　どんなとき ）

⇒ その時検査を受けましたか

⇒ 現在は定期的に受診されていますか

⇒ ひきつけ、けいれんの薬の指示はありますか

3. アレルギー体質といわれたことがありますか

⇒　アレルギーについて保育園で気を付けることがありますか

（ ）

4. 家族の方で、病気の方はいますか（アレルギー、心臓病、肝炎、てんかんなどを含む）

いない　・　いる （続柄　　　　　　　　             病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

5. 保育上配慮が必要なことはありますか

6. おこしやすい病気、症状はありますか

その他（ ）

7. 母子手帳を参考にして、ご記入ください

授乳法 母乳　・　混合　・　人工乳　　 離乳食

下痢 ・　便秘 ・　嘔吐　・　咳 　・　鼻汁　・　ゼイゼイしやすい　・ 喘息 　・　じんましん　・　かぶれやすい

名前
ナマエ

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

はい　・　いいえ

はい　・　いいえ

はい　・　いいえ

　　　　　　　　　（どんな時　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

はい　・　いいえ

はい　・　いいえ

 　肘・肩がはずれやすい/　　難聴　　/　　眼鏡使用　　/　　その他  (    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　問診表 　　　　　　　　　　（一時保育用）

はい　・　いいえ（検査　 　　　　　　　年　　　月　　　日　）

はい　・　いいえ（次回受診日　　　　年　　　月　　　日　）

　はい　・　いいえ（薬名     　　 　          　　　　　　　　　）

平
熱

Ｂ型肝炎 ロタウイルス Hib
(ヒブワクチン)

四種混合 BCG MR
(はしか・風疹)

水痘
（水ぼうそう）

流行性耳下腺
炎（おたふくか

ぜ）

既往歴
（今までに
かかった病

気）

麻疹（はし
か）

水痘（水ぼうそう） 百日咳 風疹
流行性耳下腺炎
（おたふくかぜ） 中耳炎 脱臼 川崎病

歳 歳 歳 歳 歳 歳 歳 歳 歳

日本脳炎

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２０　　　年　　　月　　　日生　　　　　　歳　　　　　ヶ月　　男　・　女

　　食物アレルギー（食品　　　　　　　　　　）・アトピー性皮膚炎・アレルギー性結膜炎・喘息・その他（　　　　　　　　　　）　

五種混合肺炎球菌

この病気のかかりつけ病院

予

防

接

種

年

月

日

普段のかかりつけ病院

℃

体重　　　　　　ｇ　身長　　　　㎝
胸囲　　　　　㎝　頭囲　　　 　㎝

（開始　　　　　　か月　　 / 　　終了　　　　　　歳　　　　　か月）

肝炎

出産
自然 ・　 帝王切開　 ・　 吸引
鉗子　・　早産（　　　　　　週）

出生時
計測値

備考欄
　　　　年　　　　　月　　　　　日

面接担当者　(　　　　　　　　　　　　)


