
記入日

フリガナ

利用日
時点の
年齢

利用
理由

１歳６か月健診 □　受けていない □　受けた □　医師からの助言内容　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

３歳児健診 □　受けていない □　受けた □　医師からの助言内容　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

（１）麻疹 （２）風疹

（３）水疱瘡
（４）おたふ
くかぜ

（５）心臓病 （６）腎臓病

□　ない □　ある

□　ない □　ある

□　ない □　ある

□　ない □　ある

薬品名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

部位（　　　　　　　　　　）　回数（　　　　　　　　　　）

（具体的症状：　　　　　　　　　　　　　　　　）（３）その他現在出やすい症状はありますか。

（２）脱臼や肘内障をおこしたことがありますか。

無　・　有　（　　　　年　　　月）

平熱（　　　　　　　　）℃

（１）熱性けいれんをおこしたことはありますか。

→（１）を「ある」と回答した場合

けいれんを予防するための座薬処方はありますか。

回数（　　　　　　　　）　最終発症日（　　　　　　）

④　これまでの健診結果について

※勤め先の場合

勤め先名：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
勤め先電話番号：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

申請者以
外の緊急
連絡先
（迎え等
の対応が
できる方）

①氏名：　　　　　　　　　　　　　　　続柄：　　　　　　　　　　　　電話番号：
勤め先の場合　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号：

②氏名：　　　　　　　　　　　　　　　続柄：　　　　　　　　　　　　電話番号：
勤め先の場合　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号：

①　現在の健康状態（流行性疾患等の疑いも含む）

利用児
童の状
況につ
いて

　　良好　／

②　1週間以内の健康状態

　　良好　／　疾病（　　　　　　　　　　　　　　）　発熱（　　　　　　　　℃）／　その他の症状（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

③　児童周辺での感染症・疾病の状態（家族・保育所など関わりを持った人たちを含む）

　　無　　　・　　有　　（誰が：　　　　　　　　　　　　　　　　　　症状：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑦　投薬の有無 【　　無　　・　　有　　（薬名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）】
＊有の場合は医師の投薬指示書を必ずご持参ください。

無　・　有　（　　　　年　　　月） 無　・　有　（　　　　年　　　月）

⑥　かかりやすい病気等について

⑤　今までにかかった主な病気

無　・　有　（　　　　年　　　月） 無　・　有　（　　　　年　　　月） その他病歴・事故歴等

無　・　有　（　　　　年　　　月）

佐倉市子育て短期支援事業　事前調査票（未就学）

　　　　年    　　　月      　 日

申請者住所

利用児
童氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男　・　女

申請者
電話番号　　　年　　　　月　　　　日　生まれ

（　　　　　　　　　　）歳



□　ない □　ある

□　ない □　ある

□　ない □　ある

□　ない □　ある

□　療育手帳

□　ない □　ある □　していた

□　お手伝いが必要

□　毎日ある □　ない

□　毎日ある □　ない

□　昼寝する □　しない

（４）歯磨き □　一人でできる

□　時々ある □　慣れない場所だとある

利用児
童の状
況につ
いて

　□　その他

　　エピペンの処方はありますか。

　　緊急時服用の処方はありますか。

（３）水分摂取
　・飲ませているもの：（　水　/　麦茶　/　　　　　　　　　　　）
　・どのように飲んでいるか：（　ストロー　/　コップ　/　哺乳瓶　/　　　　　　　　　　　　　　）

→（２）を「ある」と回答した場合

　□　特になし

　□　発音がはっきりしないことが多くある。

　□　聞こえが心配なことがある。

　□　落ち着きがないと感じることがある。

　　□　話しはじめの音や言葉を繰り返すことが多くある（吃音)。

　　□　思いどおりにならないと長時間パニックになることがある。

□　自分でできる
（２）睡眠について

　　①夜泣き □　慣れない場所だとある

（３）昼寝

　　②夜尿

□　できない □　仕上げみがきがいる

（５）その他施設に伝えておきたいことがあればご記入ください。

⑬　日常生活について

（１）服を脱ぐ、着ることについて □できない

□　時々ある

　　施設名や内容　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

⑧　食事について・・・別紙「家庭における食物摂取状況」もご記入のうえ提出ください

（１）内容
　□　母乳
　□　ミルク
　□　混合栄養

　□　離乳食　：　（前期/中期/後期/完了）　固さ（　　　　　　）　回数（　　　　　　）回
　□　幼児食

⑨　食べ方

　□　経験がある物　【　□　手づかみ　□　スプーン　□　フォーク　□　はし　□　ストロー　□　コップ】
　□　食べさせてもらう
　□　自分で食べようとするが、手伝いは必要
　□　１人で食べる

⑩　宗教による食事の制限

（２）食物アレルギーはありますか。

　　　原因食品

　　　症状

　　□　他の人をかんだり、たたいたりすることがある。

　□　ない　□　ある
　対象食品（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑪　お子さんの成長や発達面の心配事項について

⑫　身体障害者手帳や療育手帳の有無　

　→（２）で「ある、していた」を回答した場合

（１）身体障害者手帳や療育手帳の有無

　→（１）で「ある」と回答した場合 □　身体障害者手帳

（２）療育相談機関等の利用

1日（ ）回 / 1回（ ）ml



□　いいえ

□　動作で伝える

来所時・退
所時の当
日の食事

②送り日時： 月 日 　時間

③迎え日時： 月 日 　時間

送迎 　（送り担当者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　（迎え担当者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

利用児
童の状
況につ
いて

備考

⑯　その他、施設に伝えておきたいことがあればご記入ください

　来所時：　【　　要　・　　不要　　】　　朝食　・　昼食　・　おやつ　・　夕食
　退所時：　【　　要　・　　不要　　】　　朝食　・　昼食　・　おやつ　・　夕食

①送迎方法：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

集団生活の経験【　無　・　有　】

⑮トイレについて

（１）トイレはひとりでできる

（２）オムツ使用の有無

（４）排便状況

□　失敗してから知らせる□　自分で言える

【　有　・　無　】

□　はい

１日（　　　　　）回　出ない時の対応（　　　　        　　　　　　　　　　　　　　）

（３）時間で大人が連れて行く場合

お泊りの経験【　無　・　有　（どこに・どのように：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)】
⑭集団・お泊りの経験


