
年　　月　　日　　記入

　記入者（　　　　　　　　）

　　ふりがな

氏名

自宅住所 TEL

続柄 氏名 生年月日

家族構成

緊急時

連絡先

緊急時

連絡先

　　TEL

　　TEL

　　TEL

　　TEL

　　TEL

ピオーネ病児保育室利用児個人記録

生年月日 　　年　　月　　日生男　　女

TEL勤務先・学校等

かかりつけ医

在籍中の

園・学校等

2

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄

電話番号

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄

電話番号

1



発達状況 出生体重　　　　　　　ｇ

何か気になる事(発達について診断名など)があれば、ご記入下さい。

特別に配慮する事(食事・睡眠・お友達との関わりなど)があれば、ご記入下さい。

食事 食物アレルギー ( 有 ・ 無 )　　　　　医師の診断 ( 有 ・ 無 )　

除去食　　　　( 有 ・ 無 )　　　　　

品目

予防接種 Hib　　　　　　( １・２・３・追加 ) 肺炎球菌 ( １・２・３・追加 )

ロタ ( １・２又は３ ) B型肝炎 ( １・２・３ ) BCG

麻疹・風疹　( １・２ )　　　 日本脳炎 ( １・２・追加 )

水痘（１・２）

任意　( おたふく・インフルエンザ )

コロナワクチン　( 接種日　　　　 )

四種混合 ( １・２・３・追加 ) 三種混合 ( １・２・３・追加 )

不活化ポリオワクチン

感染症歴 突発性発疹　麻疹　風疹　おたふく　水痘

百日咳　結核　　

熱性けいれん 初回　　　才　　ヶ月　　　　最終　　　才　　　ヶ月　　　これまでに　　回

( 有・無 ) 予防の薬 (　　　　　　  　　　　　)　脳波異常 ( 有・無 )　　　実施せず

喘息

( 有・無 )

その他 治療内容 ( 薬　食事等 )

慢性疾患

( 有・無 )

入院経験 病名・かかった年

( 有・無 )

その他 体質 ( アレルギー等 )・癖・心配事・配慮して欲しい事について具体的にお書き下さい。

(　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

四種混合ワクチン又は三種混合ワクチン

不活化ポリオワクチン又は生ポリオワクチン

発作時のみ (                                                                                                       )

かかった病院名 (　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL　　　　　　 　　　)

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

生ポリオ

( １・２・３・追加 ) ( １・２ )

常備薬 (                                                                                                              )


