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利用児童票

記入日　　令和　　　　年　　　　月　　　　日

ふりがな
男
・
女

血液型 　利用開始　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

児童名

（Rh+　・　-）

平成・令和　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日生

（　　　　　　才　　　　　　　ヶ月）

続柄（　　　）

家　　　　　族　　　（同居人含む）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※保護者に○をつける。

ふりがな
職業

性
別

※本
人との
続柄

年齢
（歳）

生年月日

保護者

氏名
緊
急
連
絡
先

氏
名 続柄（　　　）

現住所
氏
名

妊婦・出産・乳幼児期・健康予診票　　　　　　　　　　　　◎母子健康手帳を参考にご記入下さい。

出生（母　　　　　才、結婚後　　　　年目、第　　　　子）　　妊娠中の病気・異常・事故（　　　　　　　　　　　　　　）

出産（安産 ・ 難産 ・ 帝王切開 ・ 仮死 ・ 早産　　ヵ月 ・在胎週数　　週・ 体重　　　　　ｇ ・ アプガースコア　　　点 ）

授乳（母乳　・　人工　・　混合）　離乳開始（　　　　ヵ月）　離乳完了（　　　　ヵ月）　首のすわり（　　　　ヵ月）

寝返り（　　　才　　　月）　おすわり（　　　才　　　月）　ハイハイ（　　　才　　　月）　つかまり立ち（　　　才　　　月）

疾病・障がいなど(任意)
氏　　　　名

昭和・平成・令和
　　　年　　月　　日

昭和・平成・令和
　　　年　　月　　日

昭和・平成・令和
　　　年　　月　　日

昭和・平成・令和
　　　年　　月　　日

昭和・平成・令和
　　　年　　月　　日

機関　・　担当者 ア　ト　ピ　ー  無　・　有（　　　　　　　　　　　　　　）

ひ　き　つ　け  無　・　有　 アレルギー体質  無　・　有（　　　　　　　　　　　　　　）

歩きはじめ（　　　才　　　月）　人見知り（　　　才　　　月）　片ことのはじめ（　　　才　　　月）

身体障がい者手帳  無　・　有　　　　　　　　　級 療　育　手　帳  無　・　有（　Ａ・Ｂ1・Ｂ2・その他　）

診断・障がい名 服用中の薬  無　・　有（　１日　　　回/朝　昼　晩　）

心　臓　疾　患  無　・　有　

食物による
アレルギー

 無　・　有（　　　　　　　　　　　　　　）

その他の疾患
（病名・時期・処置・既往歴含む） 　卵　・　牛乳　・　大豆　・　小麦

 無　・　有　 　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

今までの主な病気 喘　　　息  無　・　有

平　　　　熱 　　　　　　　　　　　　　　　　　℃ 脱　　臼  無　・　有

健康上・発育上
気になること  無　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

乳幼児健診で指摘されたことなど



配慮してほしいこと

児童の状況
当てはまるあるいは可能な場合は□に☑を記入して下さい。

身
体
の
状
態

利き腕（□右　□左）　身長：　　　　　ｃｍ　　体重：　　　　ｋｇ（過去6ヶ月の体重の変化□増加□維持□減少）

　□四肢欠損（部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　□麻痺　　　　□右上肢　□左上肢　□右下肢　□左下肢　その他（部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　□筋力の低下（部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　□関節の拘縮（部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　□失調・不随意運動　　　・上肢：□右　□左　　・下肢：□右　□左　　・体幹：□右　□左

　□その他の皮膚疾患（部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

運
動
発
達

　□首がすわっている　□寝返り　□お座り　□はいはい　□つかまり立ち　□伝い歩き　

　□ひとり立ち　□ひとり歩き　□階段の上り下り　□両足跳び　□片足跳び　□三輪車をこぐ

生
活
習
慣

偏食　　　□ない　　□ある　（好きなもの：　　　　　　　　　　　　　　嫌いなもの　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

食べ方　　□手づかみ　　□スプーン　　□フォーク　　□箸　

飲み方　　□コップ　　□ストロー　　□トレーニングカップ　　□哺乳瓶

食事　　□普通食　　□離乳食　（内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

牛乳　　□よく飲む　　□飲んでいない　　□飲んでいる　（　量　　　　ｃｃ　）

おむつ　　□していない　　□している　（　布　　・　　紙　　）　　　　　　　　

おむつかぶれ　　□有　　□無　　　　　　　

トイレ・オマル　　□使用している　　□使用していない　　　　　　

小便　　□知らせない　　□知らせる　　回数　1日（　　　）回　　

大便　　□知らせない　　□知らせる　　回数　1日（　　　）回　　

こ
と
ば

ことばの出始め　（　　　　　才　　　ヶ月）

指さし　　　　　　　（　　　　　才　　　ヶ月）

言える言葉　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

理解している言葉（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

コミュニケーションの方法（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

利用までの状況・利用機関・希望した理由

好きな
遊び・
活動

睡
眠

睡眠　　起床（　　　　時頃）　　　就寝（　　　　　時頃）　　　　夜間オムツの使用　　□あり　　□なし

昼寝　　□する（　　　　時頃～　　　　時頃）　　□しない

就寝時の姿勢　　□上向き　　□うつぶせ寝　　□横寝　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


