
（様式１） 

病後児保育室登録票 

登録番号（          ）                    登録日     年    月    日 

フリガナ  
生
年
月
日 

 

平成 

         年     月     日生 

令和 氏 名 
                            男 

                            女 

フリガナ  住

所 

 

電

話 

〒     － 

豊岡市 

 

自宅（      －     －        ） 

携帯（      －     －        ） 

保護者氏名 

 

 

                          

  続柄（         ）      

 

緊急 

連絡先 

 

１． 

 

                             続柄（        ）電話（    －    －      ） 

２． 

 

                             続柄（        ）電話（    －    －      ） 

同
居
家
族
䪮  

本
人
䨛
除
䧛 

䪯 

 

氏名 続柄 生年月日 勤務・通学先名 電話番号 

        －    － 

        －    － 

        －    － 

        －    － 

        －    － 

        －    － 

        －    － 

        －    － 

かかりつけ医 

 

 

 

電話（     －     －      ） 

保育所 

こども園 

幼稚園 

学校名 

 

 

 

電話（     －     －     ） 

周
産
期 

妊娠中の異常：なし・あり（                              ） 

出生時体重（         g） 出生時身長（      ｃｍ） 

在胎 （    週    日） 

出産時の異常：なし・あり（                              ） 

乳
幼
児
期
䧸
発
達 

首のすわり：   ヶ月     寝返り：   ヶ月     おすわり：   ヶ月     はいはい：   ヶ月     

一人歩き：   ヶ月 

栄養方法 （母乳・人工・混合） 

離乳食  （ よく食べた ・ 普通 ・ 少食 ）  

初語（意味のある言葉）：   歳   ヶ月 

〇育ち（発育）について相談されたことはありますか？（健診・療育・子育てセンター等） 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

予 

 

防 

 

接 

 

種 

四種混合 
Ⅰ期 1 回目    年    月   2 回目    年     月   3 回目     年      月 

Ⅰ期追加     年     月 

五種混合 
Ⅰ期 1 回目    年    月   2 回目    年     月   3 回目     年      月 

Ⅰ期追加     年     月 

MR ワクチン 1 回目        年    月  2 回目    年    月 

日本脳炎 
Ⅰ期 1 回目    年   月   2 回目    年    月   Ⅰ期追加    年    月 

Ⅱ期         年    月 

ヒブワクチン 
初回 1 回目   年    月   2 回目    年    月   3 回目    年    月   

追加        年     月 

肺炎球菌 

ワクチン 

初回 1 回目   年    月   2 回目    年    月   3 回目     年     月 

追加        年    月 

水痘 1 回目      年     月  2 回目    年    月 

B 型肝炎 1 回目      年    月     2 回目   年    月   3 回目      年    月 

ロタウィルス 1 回目      年    月     2 回目   年    月   3 回目      年    月 

BCG 年     月 麻疹 年     月 

風疹 年     月 その他  

    

既 

 

往 

 

歴 

 

  ・麻疹    ・風疹    ・水痘    ・流行性耳下腺炎      ・百日咳 

  ・突発性発疹       ・川崎病        ・てんかん 

  ・心臓疾患（             ） ・腎臓疾患（           ） ・肝臓疾患（           ） 

  ・血液疾患（            ）  ・消化器疾患（          ） 

  ・脱臼（部位           ）   ・骨折（部位             ） 

  ・その他（                                                      ） 

入

院

歴 

＊入院したことがありますか？（ ある ・ ない ） 

 ある場合は病名・時期などをお書きください。 

 

 

ア

レ

ル

ギ

｜

疾

患 

＊アレルギー疾患はありますか？（ ない ・ ある  病名                     ） 

 あると答えられた方は次の質問にお答えください。 

  ・その疾患に対して薬はありますか？ 

             ある（内容                   ） ・ ない 

 

＊薬・食物アレルギーはありますか？  

  ある（具体的に                        ） ・ ない 

 

け

い

れ

ん

疾

患 

＊今までにけいれんを起こしたことがありますか？ （ ある ・ なし ） 

  ある場合、次の質問にお答えください。 
 

  ・その時、熱はありましたか？ （ はい ・ いいえ ） 

  ・初めてのけいれんは？（    歳    ヶ月）最後のけいれん（   歳   ヶ月）合計（     ）回 

  ・けいれん時の対処法（                                          ） 

   薬の処方はありますか？     ある（薬品名                  ） ・ ない 

 

 

＊今までにかかったことのある病気・けがに○を付け、（  ）に病名をお書きください。 


