
(裏) 

 

既

往

歴 

病 名 年月日 病 名 年月日 病 名 年月日 

麻 疹 ・ ・ 溶 連 菌 感 染 症 ・ ・ 結 膜 炎 ・ ・ 

風 疹 ・ ・ 手 足 口 病 ・ ・ B 型 肝 炎 ・ ・ 

水 痘 ・ ・ 伝 染 性 紅 斑 ・ ・ 突 発 性 発 疹 ・ ・ 

流行性耳下腺炎 ・ ・ 肺 炎 ・ ・ 中 耳 炎 ・ ・ 

ひきつけ 有熱・無熱 これまで(  回) 初回(  歳  箇月) 最後(  歳  箇月) 

そ の 他 

(大きな病気やけが) 

傷病名 

 

 

経 過 

 

 

起こしやすい

病 気 等 

鼻出血 ・ 風邪 ・ 下痢 ・ 脱臼 ・ じんましん ・ 

アトピー性皮膚炎 ・ 喘息 ・ 鼻炎 ・ その他(      ) 

食 事 用 具 スプーン ・ はし ・ 哺乳ビン ・ マグマグ ・ ストロー ・ コップ 

偏 食 の 状 況 無 ・ 有 (                        ) 

食物アレルギー 無 ・ 有 (牛乳・卵・肉・その他              ) 

そ の 他 の

ア レ ル ギ ー 
  

喘 息 無 ・ 有 (   歳   箇月から   発作の回数   回) 

離 乳 食 1日(    回) 朝・昼・夜 ごっくん・モグモグ・カミカミ 

睡 眠 1日(   時間) 午睡：する 1日(   時間) ・ しない 

排 泄 の 自 立 
自分で排尿 できる ・ できない(オムツ・オマル・自分で伝えてできる) 

自分で排便 できる ・ できない(オムツ・オマル・自分で伝えてできる) 

く せ ・ 性 格   

心配なこと又は配慮してほしいことがありましたら記入してください。 

 


