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            児 童 氏 名             

            令和   年   月   日 現在 

下記の項目の中で該当するものを○で囲んでください。 

 

1.最近，入院治療を受けたことがありますか？ 

      ない    ある → 病 名（                  ） 

                 病院名（                  ） 

                 いつ頃（                  ） 

              （    年  月  日 から   年  月  日 ） 

 

2.てんかんやひきつけ，熱性けいれんを起こしたことがありますか？ 

       ない     ある → いつ頃（    年   月   日  頃  ） 

                  

どのような時 

 

服用した薬等（               ） 

 

3.アレルギーがありますか？                

      ない     ある → 食物（除去食品名                ） 

                       ＊一時預かり当日，献立確認を致します。 

                  花粉症 

                  接触性アレルギー（接触性皮膚炎） 

                  アトピー性皮膚炎 

 

4.体質的なもので該当するものがあれば○で囲んでください。 

  ・発熱しやすい  ・喘息がおきやすい ・吐きやすい    ・下痢しやすい 

  ・鼻血がでやすい ・骨折しやすい   ・脱臼しやすい（箇所            ） 

  ・自家中毒をおこしやすい ・その他（                      ） 

 

5.お昼寝はしていますか？ 

      していない     している（      時から    時   頃まで ） 

 

6.保育教諭に伝えたい事項はありますか？  （＊既往症等） 

      ない    ある →  

 
 
受取者名            印 


