お子さんの生活状況　　　　名前　　　　　　　　　　　

· お子さんを保育する上での参考としますので、次の項目にお答えください。

	愛称
	
	偏食
	無・有

（　　　　　　　　）

	血液型
	
	アトピー
	無・有

（投薬　無・有）

	平均体温
	　　　　　　℃　　　　
	食物アレルギー
	卵・牛乳
その他（　　　　　）

	利き手
	右　・　左　・　両
	除去食品
	無・有

〔品名〕

	歩行
	
	
	

	言語
	正常・どもる

幼児語・不明瞭
	離乳食の状況及

びミルクの種類
	ミルクの種類
（　　　　　　　　）　

	熱性けいれん
	無・有

最終　　年　　月　　日
	
	離乳食　１日　　回　　　　

	健診の状況
（３か月、１歳６か月、３歳児健診など）
	
	日頃の養育している人
	昼間

	
	
	
	夜間

	その他の病気
	
	好きなあそび

おもちゃ

本　　　

など
	

	オムツ
	無　　・　　有
	
	

	睡眠
	午前
	その他

心配なこと
	

	
	午後
	
	

	寝かせ方など
癖
	
	かかりつけの

医師
	内科

℡

	
	
	
	外科

℡


