
入所希望児童の氏名等を記入し、該当するものに☑し、具体的に内容を記入してください。

①　市の定期健診（４か月児・１０か月児・１歳６か月児・３歳児）を受診していますか。

□いいえ　　　　□はい→ □４か月　・　□１０か月　・　□１歳６か月　・　□３歳

　　・医師や保健師から指摘を受けたことはありますか。

□いいえ　　　　□はい→ 具体的な内容：

②　先天性の病気や慢性疾患、大きな病気やケガをしたことはありますか。

□いいえ　　　　□はい→ 病名：　　　　　　　　　　　　　　　　病院名：　　　　　　　　　　　　　　　　発病時期：　　　　歳　　　　か月頃

治療状況：□完治　　　　　□治療中→ 通院状況：　　　　　回/月　・　服薬　　　　　回/日

　　・②で「はい」の場合、医療ケアがありますか。

□いいえ　　　　□はい→ 具体的な内容：

保育施設で必要な対応：

③　発育や発達のことで専門機関に相談や通所していますか。

□いいえ　　　　□はい→ 専門機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 通所状況：

④　障害者手帳等の交付を受けていますか。

□いいえ　　　　□はい→ □身障者手帳　□療育手帳　□精神障害者保健福祉手帳　□特別児童扶養手当受給

⑤　「けいれん」や「ひきつけ」の経験はありますか。

□いいえ　　　　□はい→ 具体的な内容（時期など）：

⑥　食物アレルギーはありますか。

□いいえ　　　　□はい→ 種類と症状：

　　・⑥で「はい」の場合、アナフィラキシーがありますか。 □いいえ　　　　□はい→ 時期：　　　歳　　　か月頃

　　・⑥で「はい」の場合、エピペンを持っていますか。 □いいえ　　　　□はい

⑦　首がすわったのはいつ頃ですか。 □（　　　　か月頃）　　　　□まだ

⑧　一人でお座りができたのはいつ頃ですか。 □（　　　　か月頃）　　　　□まだ

⑨　歩きはじめたのはいつ頃ですか。 □（　　　　か月頃）　　　　□まだ

⑩　急な飛び出し、たたく、かみつく、奇声をあげるなど衝動的な行動や落ち着かないことがありますか。

□いいえ　　　　□はい→ 具体的な内容：

⑪　生活に支障をきたすような、特定のことへのこだわりがありますか。（数字、食べ物、水あそびなど）

□いいえ　　　　□はい→ 具体的な内容：

⑫　人に触れられる、大きい音などを極端に嫌がりますか。

□いいえ　　　　□はい→ 具体的な内容：

⑬　以下該当するものに☑をしてください。

　□　動くものを目で追う □　お座りができる □　言葉をまねる

　□　音や声がする方を向く □　ハイハイする □　名前を呼ぶと反応する

　□　空腹、不快をうったえて泣く □　つかまり立ちをする □　ばいばい、ちょうだいがわかる

　□　あやすと声を出して笑う □　指さす方を向く □　指さしをする

　□　積み木を重ねる □　手づかみ、ｽﾌﾟｰﾝで食べる □　両足とびができる

　□　走る □　ボールをける □　ハサミで紙を切る

　□　簡単な指示がわかる □　絵本を読むと喜ぶ □　ひとりで着替えができる

　□　大人のまねをする □　会話のやりとりができる □　お箸で食べる

　□　高いところによくのぼる □　自分の名前、年齢が言える □　しっかりとした線を書く

　□　２語文を話す □　自分の意見や要求を言える □　簡単なお手伝いをする

　□　ごっこ遊びができる □　トイレが自立している　【どこまで（□行く→□脱ぐ→□排泄→□着る→□流す）】

⑭　入所にあたり気になることがあれば自由に記入してください。（発育・言葉・健康・食事・行動など）

この健康状況票は、入所の可否を決定するものではありません。より安全に保育するために保育施設と情報共有します。

診断書や医師の意見書などの提出をお願いすることがあります。
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児 童 の 健 康 状 況 票

ふりがな
生年月日

平成
　　　年　　　月　　　日（満　　　才） 男　・　女

児童氏名 令和


