
令和　　　年　　　月　　　日現在

性別

男・女

　はい　（　年上　・　同年齢　・　年下　）・　いいえ

一時保育健康調査票

１日の生活リズム（食事・母乳・ミルク・睡眠について記入ください）
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離乳食の開始時期

児童名 生年月日 保護者名

（ふりがな） （ふりがな）令和

　　年　　　月　　　日

（　　　歳　　　ヶ月）

離

乳

食

・

食

事

食物アレルギー
　食物アレルギーはありますか（　ある　・　ない　）

　※ある場合はお弁当持参となります

　母乳のみ　・　混合　・　ミルクのみ

　ミルクのメーカー名（　　　　　　　　　　）※ご家庭からの持参

食べている食事

　生後　　　ヶ月（　　　月　　　日頃から開始）・　まだ

　朝　・　昼　・　おやつ　・　夜　　（一日　　　回）　

　たくさん食べる　・　普通　・　あまり食べない　・　その他（　　　　　　　　）

　ない　・　ある（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　）

　抱っこ　・　椅子に座って　・　食べさせる　・　一人で食べる

　手づかみ　・　スプーン　・　フォーク　・　箸を使って食べる

　初期　・　中期　・　後期　・　完了食　・　普通食

一日の回数

食べ具合

好き嫌い

食べ方

ミ

ル

ク

オムツ

おしっこ

うんち

　している　・　していない　・　午睡時のみ

　教える　・　教えない　・　その他（　　　　　）

　教える　・　教えない　・　その他（　　　　　）

排

泄

種類

一回の量

飲ませ方 　哺乳瓶（乳首のサイズ：　S　・　M　・　L　）・　マグ　・　コップ

　午前睡　・　午後睡　・　夕方寝

朝まで起きない　・　何度か目を覚ます　・　夜泣き　・　寝つきが良い　・　良くない

　仰向け　・　うつ伏せ　・　布団で　・　抱っこやおんぶ

　おしゃぶりを吸いながら　・　おっぱいを飲みながら

　ない　・　ある（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　）

　ミルクだけ（　　　　㏄）・食事後（　　　　㏄）・おやつ後（　　　　㏄）

睡

眠

お昼寝

夜の睡眠

寝かせ方

寝る時の癖

かかわり

好きな遊び 　室内（　　　　　　　　　　　　）戸外（　　　　　　　　　　　　）

遊

び

友達と遊んでいますか
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（例）

　兄弟と遊ぶ　・　大人と遊ぶ　・　ひとりで遊ぶ

起

床

母

乳

離

乳

食

午

睡

午

睡

離

乳

食

お

や

つ

就

寝

ミ

ル

ク



１，目は良く見えていますか はい　・　いいえ

２，耳は良く聞こえていますか はい　・　いいえ

３，話しかけると反応しますか はい　・　いいえ

４，会話ができますか はい　・　いいえ

５，吐きやすいですか はい　・　いいえ

６，風邪をひきやすいですか はい　・　いいえ

７，熱が出やすいですか はい　・　いいえ

８，便秘しやすいですか はい　・　いいえ

９，下痢しやすいですか はい　・　いいえ

10，湿疹ができやすいですか はい　・　いいえ

11，じんましんが出やすいですか はい　・　いいえ

12，関節が外れやすいですか はい　・　いいえ　　（部位：　　　　　　　）

13，アレルギー体質ですか はい　・　いいえ　　（　　　　　　　　　　）

風疹 日本脳炎 四種混合 小児肺炎球菌 水痘 Hib BCG B型肝炎

ロタウイルス 新型コロナ

その他に医師から指導されていること・特に配慮が必要なこと

生

活

習

慣

健

康

状

態

予防接種（接種済みのものに○を、過去に罹った病気には+を、記入してください。）

麻疹

おたふく

　身長（　　　　　　　㎝）　体重（　　　　　　　㎏）　平熱（　　　　　　℃）

　歯の本数（下　　　　本）　（上　　　　本）

既往歴

　アレルギー（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　熱性けいれん　・　てんかん　・　黄疸　・　心疾患　・　呼吸器疾患　・　腎臓疾患

　肝臓疾患　・　免疫不全　・　血液疾患　・　脱臼　・　喘息　・　中耳炎

　その他（　　　　　　　　　　　　　　）


