
◆一年ごとに再記入していただきます◆

性別

自宅
TEL 園名

電話番号

どこで知りましたか？

□　タウン誌　　　□　市役所による紹介　　□　看板　　□　ホームページ　　□　知人紹介　　（名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　その他　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

イベントの時には当店のHPやSNSにお子様のお写真を掲載してもよろしいでしょうか？　　□はい　　□いいえ

以下の①～⑫についてご記入ください。

①

②

③

④

⑤

　　アレルギー・アナフィラキシーの原因となる物　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑥

⑦

⑧

⑨

⑩

⑪

⑫

【備考】　保育上注意してほしいこと等

年齢

（第　　　子）

ふりがな

保
護
者
氏
名

生年月日

　　　年　　　月　　　日

携帯番号

携帯番号

● かかりつけ病院    (                          　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                      )

　　　   有 　　　 　・　　　　　無　　　　　　（　　　　　                                                      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

● 予防接種

　　□　４種混合　 ( １回 / ２回 / ３回 / 追加 )　　□　B型肝炎　（ １回 / ２回 ）

西暦　　　　　　　　　年　　　月　　　日記入

●　健診等で何か指摘されたことがありますか

　　　　時期(                       　　　　　        ) 　最近の状態 (      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                         )

● アレルギー　　　　　　　　　　   　　有 　　　 　・　　　　　無

　　 　  有 　　　 　・　　　　　無　　　　　　（　　　　　                                                      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

●　心身障害　　　　　　　　　　有 　　　 　・　　　　　無　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

保護者以外の
緊急連絡先

（必須）

男　・　女

住所

　　▶誤って食べてしまった場合の対応　　　※できるだけ詳しくご記入ください。

　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　□　風しん（三日はしか）　　□　水疱瘡　　□　日本脳炎　　□　ヒブ　（ １回 / ２回 / ３回 ）　　　□　小児用肺炎球菌　（ １回 / ２回 / ３回 ）

勤務先TEL

● 体質的なもので何か注意すべきことはありますか

氏
名

▲連絡先電話番号は必ず2つ以上ご記入ください。優先順位を①、②のようにご記入ください。　　▲勤務先のご記入は必須です。

住所

幼児氏名
　　　歳　　　　ヶ月

勤務先名（必須）

関
係

血液型

勤務先名（必須）

　　　　　　　　※混合の方は授乳方法を

● 食事　　　※該当するものにチェックをしてください

　　　　□一人で食べることができる　　　□介助が必要である　　　□なにもできない

● 体温　　　平熱　____________________℃

　　熱性けいれん・てんかん・ひきつけを起こしたことがありますか。

　　　   ない 　　　 　・　　　　　ある

● アナフィラキシー　　　　　　　　　　有 　　　 　・　　　　　無

　　　　症状　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　□完全にだめ　　　　　□加工・加熱してあれば大丈夫

●授乳　　　　　□母乳　　　　　　□ミルク

父親

ふりがな

母親

ふりがな

職員記入欄

● お昼寝　　　　　　　　有 　　　 　・　　　　　無　　　　　（　　　　　　　　　時頃　　～　　　　　　　　時間位）

● 排泄　　□オムツ（　持参　・　ゆうび　）　　　　□トレーニング中　　　　□介助が必要　　　　□一人でできる　　　　□寝る時のみオムツ

 　  TEL (                                                                 )   担当医 (                                                            )

　　□　おたふく　　　□　BCG  □　麻しん（はしか）　　□　ロタウイルス　（ １回 / ２回 / ３回 ）

● 病歴　　□おたふく　　　　□水疱瘡　　　　□はしか　　　　□風しん

　　　　　　　　　 詳しくご記入ください

　　　　　　　　　　授乳回数 　１日_________回　　　_________時間おき　　　・　　　１回__________________cc　/　寝る時のみ__________________cc

承認　　有　・　無　　／　　出産　　有　・　無　　／　　予防　　有　・　無　　／　　福祉　　有　・　無　　／　　保険　　有　・　無　　

勤務先TEL


