
０・１歳児用

　この質問はお子さんをお預かりしていく上で大変重要な内容になりますので、よく読んでい

ただいて該当する項目を○で囲み（複数可）、必要なことは空欄にありのままをご記入ください。

なお、記入していただいた内容については、秘密を厳守いたします。

保育園

男　・　女

第　　子

 令和  　年４月１日現在 徒歩・車・その他

平日 土曜日

　　親子健康手帳を参考にして記入しましょう　　　　（記入日　　　年　　　月　　　　日）

　・　出生時の体重（　　　　　　　　ｇ）

　 発

　 達

　 状

　 況

　・　ミルクの回数 １日　　　　回 　　・　コップを使える　・　ストロー　・　マグマグ

　 食 　・　ミルク　（銘柄 ） 　　・　食べさせてもらっている

　・　フォローアップミルク　 　　・　手づかみで食べる

　 事 （銘柄 ） 　　・　フォーク・スプーンで食べる

　・ 卒乳いつ頃ですか　　（      年　　　　ヶ月　）　

　・　牛乳を飲んでいる ・　好き嫌いがある

　・　たまごを食べている
　　　　　　嫌いな物（ ）

　・　ご飯　（　おかゆ　・　　　分がゆ　） ・　食物アレルギー（例　たまご・牛乳等）はありますか

　・　食事の量　（　多い・少ない　） 　　　　　　無　・　有（　　　　　　　　　　　　　　　　）

　 排 　・　おむつをしている　　（　紙・布　） 　　・　おしっこ　（　遠い・　近い　）

　 泄 　・　排泄を　（　知らせる　・　知らせない）　　・　大便の回数 回

   言   ・　おいで、ちょうだいなど呼びかけると反応がありますか　　(　 はい　　いいえ　　）

　・ バイバイなどのジェスチャーや、こんにちはなど片言で意思を表しますか
   葉

　　　　　どんな言葉（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

伊　那　市

お　　た　　ず　　ね 　表

希望保育園名 通称地区名

ふ　り　が　な

希望保育時間

園　　児　　名

園児生年月日 　　年　　月　　日生

保護者名（続柄）

　・つたい歩きをしたのはいつ頃ですか　　　（　　　ヵ月）

　・ひとり歩きをしたのはいつ頃ですか　　　　（  　　ヶ月）

                    （       ）

                    （       ）

電　話　番　号

歳　　　　　ヵ月 通　園　方　法

・  はいはい　　（　　　ヵ月）

・　体の異常　(無　・有る場合　　　　　　　　　　　　　　）

　・　首のすわり　　（　   ヵ月）

　・　人見知り　　　（　　 ヵ月）　

　・指さし　例えば部屋の向こうにあるおもちゃを指した頃指さした方を見たのはいつ頃ですか
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　ヵ月）

　・あ～う～まんまん等言葉を発したのはいつ頃ですか　　（　　　ヶ月）

朝 時 分～
夕 時 分迄

朝 時 分～
夕 時 分迄



　・　就寝時間　　　　午後　　　時　　　分頃 起床時間　　　　午前　　　時　　　分頃
　 睡

　・　午前寝を（する　・　時々する　・　しない）

　・　お昼寝を（する　・　時々する　・　しない）
　 眠

　・　寝るときの方法・くせ　（　添い寝・おんぶ・指しゃぶり・その他　　　　　　　　　　　　          ）

　・　主に遊ぶ人 　　　・親から離れずいつも後を追う

   遊 　・　おもちゃを使って遊ぶ 　　　・　特に不安感を示すものがある

　・　水　・　砂　・　土に触れるのを嫌がる
　　　　　（例　高い所　・　大きな音　等）

   び 　・　テレビ・タブレット・スマートフォンを見る時間

　　　　　（一日　　　時間位）

　・　今までかかったことのある病気　　　　　　　　 病名病名

病名

病名

　 体

　　　その他≪具体的に記入≫

　　　その他≪具体的に記入≫

　 質

　・　指や決まった物を口に入れる　　　　　　　　　　　　　　　　なに

　・　何か特定の物を持っていないと落ち着かない　　　   　  なに　　　　
　　そ

　・　身体の決まった場所を触っていないと落ち着かない　　 どこ　
　　の

　　他 　・　乳児健診で相談したことはありますか　　　　　　　（　はい　　　　いいえ　）

　　　相談内容　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

時　　　分頃～　　　　時　　　分頃迄

　　　　　　　（行く　　　　　　　　　　　　　行かない）

　・　熱性けいれんがありますか　　　ある　　ない

　・　薬を常用していますか　　　　はい　いいえ　　　　　

時　　　分頃～　　　　時　　　分頃迄

　　　・目をはなすと親から離れてどこかに行きますか

　・　食物以外のアレルギーがありますか　　　ある　　ない　（例　ハウスダスト　　花粉　等　）

最終発症日　　　　　年　　　月　　　日　　　受診先

歳　　　ヵ月頃

　・　持病がありますか　　　ある　　ない　（　ひきつけ　・　脱臼　・　喘息　・　アトピー　等　）

　・転居前の住所 ・転居前の保育園

（水痘・流行性耳下腺炎など）
歳　　　ヵ月頃

歳　　　ヵ月頃

転園の方におたずねします。

何の薬ですか

 ※特別気になること、心配なことがありましたらお書きください


