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ベビーハウス向井

記入日　　年　　月　　日

ふりがな 性別 血液型

園児氏名 男　・　女

自宅：

続柄 年齢 勤務先の電話及び携帯番号

勤務先：

携帯番号：

勤務先：

携帯番号：

勤務先：

携帯番号：

勤務先：

携帯番号：

勤務先：

携帯番号：

勤務先：

携帯番号：

一時預かりの主な理由

保険証の種類と番号

※併せて保険証コピーの提出をお願いします

かかりつけ医院 名称：　　　　　　　　　　　　　　電話番号：

本人以外の家族の状況

氏名 勤務・通学先名称

緊急時の連絡先 自宅から園までの略図【特に自宅周辺は詳しく】

氏名または連絡先 電話番号

一時預かり　園児台帳

生年月日

　　年　　月　　日（　　才　　ヶ月）

現住所
　〒

電話番号
携帯：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（父　・　母）
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・はいはい：　　　　ヶ月　　　　　・お座り：　　　　　ヶ月

・伝い歩き：　　　　ヶ月　　　　　　・ひとり歩き：　　　　　ヶ月

・BCG　　　　・不活化ポリオ：1回目　・　2回目　・　3回目　・　追加

・三種混合または四種混合：1回目　・　2回目　・　3回目　・　追加

・麻疹風疹：第一期　・　第二期　　　　　　・日本脳炎：第一期（1回）　・　第一期（2回）　・　第一期追加

・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

下記の項目についてお子さんがするようになった月齢をご記入ください

・首座り：　　　ヶ月　　　　　　・寝返り：　　　　ヶ月

既往歴【今までにかかったことがある病気に〇を付けてください】

・ジフテリア　　・百日咳　　・日本脳炎　　・小児麻痺　　・水痘　　・自家中毒

・溶連菌感染　　・おたふくかぜ　　・赤痢　　・肺炎　　・髄膜炎　　・風疹

・中耳炎　　・チアノーゼ　　・はしか　　・熱性けいれん　　・喘息　　・脱臼（部位：　　　　　）

・先天性股関節症　　・アレルギー（　　　　　　　　　）　　・じんましん　　・その他（　　　　　　　　）

予防接種（接種したものに〇をしてください）

排泄
紙パンツ　・　布パンツ　・　睡眠時は紙パンツ　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

排尿：　　　　回/日くらい 排便：　　　回/日　または　　　日に一回くらい

健康・発育状況

平熱：　　　～　　　℃
出生体重：　　　　　 分娩：　正常　・　異常（　　　　　　　　　　　　）　

　　　　　早産（　　　　ヶ月）

おかず：　一口大　・　刻み　・　大人と同じ

　　　好き嫌い：　有　・　無　（嫌いな食べ物：　　　　　　　　　　　　　　　）

睡眠

普段の就寝時間：　　　　　：　　　　　　　～　　　　　：　　　　

普段は　（　　熟睡している　・　時々起きる　・　夜泣きする　）

昼寝：している（　　　：　　　　～　　　：　　　　　）　・　していない

生活の状況

食事

食物アレルギー：　　有　　・　　無 食具：　スプーン、フォーク　・　箸　・　手づかみ
※別紙アレルギー問診票の提出をお願いします

ごはん：　米飯　・　軟飯


