児　童　調　査　票
	入　所　児　童　
	入所日
	(西暦)　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日

	
	ふりがな
	　
	男　・ 女

	
	氏名
	　
	

	
	生年月日
	(西暦)　　　　　　年　　　　　　　月　　　　  　　日

	
	現住所
	〒



	
	TEL
	

	
	FAX
	

	家　族　及　び　同　居　人
	ふ　り　が　な

氏　名
	続柄
	生年月日(西暦)
	職業等
	勤務先名・住所・電話番号

	
	　
	
	
	
	

	
	　
	
	
	
	

	
	　
	
	
	
	

	
	　
	
	
	
	

	
	　
	
	
	
	

	緊急連絡先
	氏　名
	続柄
	(携帯・自宅・勤務先)　電話番号

	
	1 　
	
	(携・自・勤)



	
	2 　
	
	(携・自・勤)



	
	3 　
	
	(携・自・勤)



	かかりつけ病院
	
	病院名
	電話番号
	

	
	小児科
	
	
	

	
	整形外科
	
	
	

	
	その他
	
	
	


記入日(西暦)　　　　　　年　　　　月　　　　日

	出産状態
	胎生期間（　　　　週）　　　正常産　　　　仮死産　　　　　　吸引分娩　　　  逆子　　  帝王切開

	
	出産時の体重(　　　　　　　g）　　　　　　　　　　出産時の身長（　　　　　　　㎝）　

	定期予防接種

(西暦で記載をお願いします)
	BCG　（　　　年　　　月）　

B型肝炎　（　　　年　　　月）（　　　年　　　月）（　　　年　　　月）

ヒブ（ｈｉｂ）　（　　　年　　　月）（　　　年　　　月）（　　　年　　　月）（　　　年　　　月）

小児用肺炎球菌　（　　　年　　　月）（　　　年　　　月）（　　　年　　　月）（　　　年　　　月）

四種混合(三種混合）（　　　年　　　月）（　　　年　　　月）（　　　年　　　月）　　追加（　　　年　　　月）

ポリオ（　　　年　　　月）

麻しん風しん混合ワクチン（　　　年　　　月）

又は、麻しん（　　　年　　　月）　風しん（　　　年　　　月）

水痘（　　　年　　　月）（　　　年　　　月）

日本脳炎（　　　年　　　月）（　　　年　　　月）（　　　年　　　月）

	任意予防接種
	おたふく風邪　（　　　年　　　月）　　

その他（　　　　　　　　　　　　　・　　　年　　　　　　　月）（　　　　　　　　　　　　　・　　　年　　　　　　　月）

	今までに

かかった病気

・体質
	特になし　　　　　

肺炎　　　　　百日咳　　　　　ジフテリア　　　　　破傷風　　　　　ポリオ　　　　　麻しん　　　　　風しん　　　　　水痘　　　　　流行性耳下腺炎（おたふく）　　　　　溶連菌感染症　　　　　中耳炎（急性　・滲出性）　　　　　痙攣（熱性痙攣　・その他　　　　　　　　　）　　　　　

ぜんそく　　　　　脱臼（部位　　　　　　　　　）　　　　　ヘルニア（部位　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　アレルギー

その他の心配な健康状態

	※上記でアレルギーに〇をつけた方は下記の記入もお願いします

（特に食物アレルギーの場合は食べ物の種類や対応等、詳しく記述して下さい）

アレルギーの種類　　  卵   小麦   大豆   牛乳   乳製品   動物   その他（　　　　　　　　　）

薬の服用　　　　　　　   あり         なし

エピペンの使用　　　   あり         なし

食事制限　　　　　　　   必要        必要なし　　　

＊食事制限の必要な方は食事制限指示書の提出をお願いします

	備　　　　考
	


