別記第２号様式（第11条第１項関係）
滝川市病後児保育事業調査表
（表　面）

　記入日　　　　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　記入者氏名
	フリガナ

児童氏名
	
	性 別
	入所保育所名
	　　　　　　　　　　　保育所

	
	
	男・女
	現住所
	

	生年月日
	　　　　　　年　　月　　日生

歳　　か月
	電話番号
	自宅　　　　　　　　　　　　　　　　　
携帯　父　　　　　　　母　　　　　　　

	健康

保険証
	種類
	
	乳幼児医療
	

	
	記号
	
	番号
	
	ひとり親医療
	

	かかりつけの病院
	小児科　　　　　　　　℡
	外科　　　　　　　　℡

	緊急時の

連絡場所
	１

℡
	出

生
	分娩
	正常

手術　　かんし　さかご

仮死　　吸引　　早期破水

	
	２

℡
	
	
	

	
	
	
	胎生期間
	　　　　　　　　　週

	血液型
	型
	年　月　日検査
	
	体重
	g
	身長
	cm

	日常の

健康状態
	平常の体温
	　　　度　　　分
	栄　　　養
	母乳・混合・人工

	
	下痢しやすい・よく吐く

便秘しやすい・湿疹
脱臼　（部位　　　　　　　）

ひきつけ・てんかん・喘息
	発　　　　育
	優 ・ 良 ・ 可

	
	
	歩　き　始　め
	　　　　歳　　か月

	
	
	オムツの取れた時
	　　　　歳　　か月

	
	
	健康面で気を
つけていること
	

	
	入院したか（あり・なし）
	
	

	今までにかかったことのある病気
	はしか・おたふくかぜ・風疹

水ぼうそう・熱性けいれん

その他（　　　　　　　　　　　）
	接種した
予防接種
	ポリオ・三種混合

ＢＣＧ・はしか・おたふくかぜ

風疹・水ぼうそう

	アレルギー性疾患について
	１　アレルギー（あり・なし）　２　診断（済・未済）　３　薬アレルギー（あり・なし）

	
	・アレルギーの症状（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・アレルゲン（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・食べさせて困るもの（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	通所方法
	徒歩･自転車・自動車・バス
	家庭での呼び名
	


　　　裏面も記入してください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２

（裏　面）
	普

段

の

生

活
	食
事
	乳児
	栄養法（母乳・人工・混合）　１回（　　　）ｃｃ　　１日（　　　）回

	
	
	
	離乳食（□後期）　１回（　　　）回

	
	
	幼

児
	好きなもの（　　　　　　　　　）嫌いなもの（　　　　　　　　　）
離乳食の完了（　　　歳　　　か月）
食欲（旺盛・普通・少食）
食事形態（１人で食べる・介護が必要）

	
	排　泄
	すべてオムツ・トイレトレーニング中・寝ているときのみオムツ・自立している

	
	睡　眠
	睡眠時間（昼　　　：　　　～　　　：　　　）（夜　　　：　　　～　　　：　　　）
寝つき（良・否）　寝起き（良・否）
寝るときの様子やくせ（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	好きな遊びや遊び道具：


	お子さんの性格について具体的にお書きください。


	知っておいてほしいこと、気がかりなこと及びご要望があればお書きください。



（市記入欄）※記入しないでください。
	こ れ ま で の 利 用 状 況
	利　　用　　期　　間
	病　　名
	備　　　　　　考

	
	　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日
	
	

	
	　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日
	
	

	
	　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日
	
	

	
	　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日
	
	

	
	　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日
	
	

	
	　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日
	
	

	
	　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日
	
	

	
	　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　３
