
ふりがな

氏名

愛称（呼び方) きょうだい　

在籍園・校名 ・  在籍しない

自宅   住所　　〒  電話番号

 ファックス番号

連絡先
ふりがな

氏名
勤務先名 勤務先電話番号 携帯電話番号

父 

母 

父母以外の
緊急連絡先

関係

(   　  )

お子さまの生活について

食事 　　普通食　　　　　　　・ 離乳食（　　回 ）　　　　　　　　・     ミルク（　　回 ）

時間　 　：　 　、内容　　  　  　  　　      　時間　 　：　 　、量　   　　cc

時間　 　：　 　、内容　　　　       　　      　時間　 　：　 　、量　   　　cc

　　自分で食べる　　　・ 少し手伝う　　　・　　　全面介助する

　　ふだんの食事の量は･･･　多め　・　ふつう　・　少なめ　　　　　　

飲水 　　コップで飲める　　　・ ストローで飲める　　　・　　　哺乳瓶

トイレ 　　行ける　　・　　教えないが､誘えば行く　　・　　昼寝のときはオムツにする　　・　　オムツ

薬 　　嫌がらずに飲む　　・　　嫌がる

　　そのままで飲める　・　水に溶かして飲む　・　ｽﾎﾟｲﾄ､ｽﾌﾟｰﾝで与える　・　他（　 　      　　    　　　　）

睡眠 　　ひとりで眠れる ・ トントンされて眠る ・ 抱っこで眠る ・ おんぶで眠る ・ 他（  　 　　   　　　　　　　　）

　　ふだんは昼寝を･･･　する　　・　　しない

　　昼寝の時間　 　　： 　　～　　 ：　 　ころ　、　 　：　　 ～　 　： 　　ころ

好きなあそび

人見知り 　　しない　　　　・　　　　する　　　　・　　　　かなりする

  ◎保育中に配慮が必要なことがあれば記入してください 今年度利用記録 （※保育室で記入）

　　月　　日～（　　日間）

　　月　　日～（　　日間）

　　月　　日～（　　日間）

　　月　　日～（　　日間）

　　月　　日～（　　日間）

　　月　　日～（　　日間）

　　月　　日～（　　日間）

　　月　　日～（　　日間）

 生年月日　  　　　　 　年　　 月　 　日男　・　女　

　好き嫌いは･･･　ない　・　ある

保育園 ･ こども園 ･ 幼稚園 ･ 小学校 ･ 託児所　　

※ふだんの様子について記入してください　※初回利用時に記入　※該当する箇所に○をつける、または、記入してください

いない　・　いる （ 兄 ・ 姉 ・ 弟 ・ 妹 ）

記入日　：　令和　　　年　　月　　日　　　　　　　　　記入者　：　母　・　父　・　祖母　・　祖父　・　他（　　　　　　　　　　　　）

伊豆市病児・病後児保育室登録票



医療機関名 　　　　　　　　　　（ 担当医師 ） 電話番号 平熱

かかりつけ 　　　　　      　（　　　　　　　　　）

　　　　　      　（　　　　　　　　　） 　　　度　　　　分

新生児期

　BCG

　　小児用肺炎球菌 （ 初回 1回目 ・ 2回目 ・ 3回目 ・ 追加 ）

　　MR（麻しん・風しん混合）　( Ⅰ期　・　Ⅱ期　） 　他に受けたもの

　　日本脳炎 （ Ⅰ期 1回目 ・ 2回目 ・ 追加 ・ Ⅱ期  ）

今までに予防接種を受けたもの↑・かかった病気↓とその内容に○をつける､または記入してください

　突発性発疹 　水ぼうそう

　麻しん（はしか） 　おたふくかぜ

　川崎病（心臓合併症は･･･なし・あり　　　　　　　　　　　　　） 　風しん 　百日咳

　てんかん

　他

常時服用の薬

アレルギー

　　食事制限　･･･　ない　　・　　ある　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※保険証コピー貼り付け欄              ◎持病､体質などで配慮してほしいことがあれば記入してください

　（病名）　　　　　　　　　　 　　 　　　　  　　　､　　 　歳　 　ヶ月のとき、　  日間入院

　　ヒブワクチン　（ 初回 1回目 ・ 2回目 ・ 3回目 ・ 追加 ）

　水痘　（　初回　・　追加　）

　（病名）　　　　　　　　　　　 　　 　　  　　　　､　　 　歳　　 ヶ月のとき、 　 日間入院

　　ない　　・　　ある　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　喘息･喘息様気管支炎（薬の服用は､毎日・不調時のみ）

　熱性けいれん（座薬指示は･･･なし・あり　　　　　　　　　　）

　（病名）　　　　　　　　　　　 　　 　　　  　　　､　　 　歳　 　ヶ月のとき、　  日間入院
入院の経験

　アトピー性皮膚炎（治療継続中・悪化時に治療）

　インフルエンザ･･･  最新　　　年　　　月

氏名

予防接種

　（初回　　歳　　ヶ月、最後　　歳　　ヶ月、これまでに　　回）

※年度が変わったら､また記入していただきます｡　記載内容､保険証に変更があった場合はお知らせください｡

　　出産時の異常　　なし　　・　　あり　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　四種混合　（ Ⅰ期 1回目 ・ 2回目 ・ 3回目  ・ 追加 ）

血液型　　　　　　　　　　　　型（　　　　）男　・　女　　

　（病名）　　　　　　　　　　　 　　 　　  　　　　､　 　　歳　　 ヶ月のとき、　  日間入院

　　ない　　・　　ある　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　ない　　・　　ある

今までに
かかった病気

保険証のコピーを貼る


