	乳　児　調　査　票（０～２歳児用）

	ふりがな　　　　　　　　　　　　　生年月日　令和　　　年　　　月　　　日

乳児名　　　　　　　　　　 　　  男　・　女　

	ふりがな　　　　　　　　　　　 電話番号　　　　　　－　　　　－

保護者名　　　　　　　　　　住　　所　飯豊町大字

	今まで在園していた
保育園等の有無
	１．有（　継続利用・転園（施設名　　　　　　　　　　　　　　））

２．無

	通園方法
	１．自家用車　２．徒歩　３．その他（　　　　　　）

	誰と通園しますか
	１．父　　２．母　　３．祖父母　　４．曽祖父母　

５．その他（　　　　　　　　）

	日中の家族状況
	１．父母ともいる　　２．父がいる　　３．母がいる

４．祖父（母）がいる　　５．誰もいない

６．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
緊急時の連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　

	乳　児　の　身　体　状　況
	○出生時体重（　　　　　　　　ｇ）　　在胎週数（　　　　　　　週）
〇出生時の異常の有無　　　無・有（仮死・その他　　　　　　　　　）
〇生まれつきの病気又は現在治療している病気がありますか

　　　　無 ・ 有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　 有の場合、医療機関にどの程度受診していますか

　　　　　　　 医療機関名（　　　　　　　　　　）

　　　　　　 　受診状況　（　　週に　　回　・　　月に　　回）
〇今までにかかった病気はありますか（　上記に記入したものは除く　）

　　　　無 ・ 有（　かぜ・下痢・その他　　　　　　　　　　　　　　）
〇体質等（次のようなことがありますか）

　　　　・風邪をひきやすい　　・湿疹ができやすい　　・下痢しやすい
　　　　・便秘がちである　　　・アトピー　　　　　　・喘息気味
　　　　・アレルギー体質である（　卵・牛乳・その他　　　　　　　　　　　）

　　　　・ひきつけを起こしたことがある（　熱－無・有　）
　　　　・肘・肩などの関節がはずれやすい

　　　　・その他（　　　　　　　　　　　　　　）　　・特になし　

	検診の状況
	○４か月児検診　受診・未受診　 指導事項　なし・あり（　　　　　　　　　　　　）

○９か月児検診　受診・未受診　 指導事項　なし・あり（　　　　　　　　　　　　）
○１歳６か月児検診　受診・未受診
指導事項　なし・あり（　　　　　　　　　　　　）　
　その結果どうしましたか（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	２歳児の方はここまでです（お子さんのことで、心配なことやお願いしたいことがある場合は、
裏面の一番下の欄に記入してください）。０～１歳児は裏に続きます。

	

	乳　児　の　身　体　状　況
	０～１歳児のお子さんについて、次の各項目であてはまる項目に
〇印をつけてください。また、あてはまる数字を記入してください。
〇栄養について

　・「飲みっぷり」「食べっぷり」はいかがですか

　　　　　　　　　（　よい・ふつう・あまりよくない　）

・生後1か月までの栄養は（　母乳・混合・人工　）

・現在の栄養は（　母乳・混合・人工・離乳食）

　　　　　母　　　乳　：１日　　回

ミルクまたは牛乳：１日　　回（　1回　　　　　ｍｌ）　

離　乳　食　：　未開始・開始　（　１日　　回　）
　・現在、哺乳瓶を使っていますか（　はい・いいえ　）
〇排泄について

・排便は　　日に　　回、　　オムツ（　布・紙　）

〇発育・発達について

・声をかけると顔を向けますか（　はい・いいえ　）

・腹ばいやうつぶせにすると頭を持ち上げますか（　はい・いいえ　）

・首はすわりましたか（生後３か月頃から）

（　はい　　か月頃・いいえ　）

・あやすと笑いますか（生後３か月頃から）（　はい・いいえ　）

・話しかけるような声（ナン語）を出しますか（２か月半頃から）

（　はい・いいえ　）

・寝返りをしますか（４か月の終わりごろから）（　はい・いいえ　）


	〇保育にあたり、お子さんのことで、心配なことやお願いしたいことがありますか
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