
様式第１ 号（ 第８ 条関係）

　 登録

    　    年   　    月     　  日  記入 番号

フ リ ガナ

児童 　 　 　 　 　 （ 　 　 　 才　 　 　 ヶ 月　 ）
氏名 女

愛称  (                        )  ℃

 電話

緊急時連絡先

医療機関名 医師名

電話 ―

名称 電話

名称 電話

   兄弟姉妹 ：  　 ①  男 ・  女  （ 　 　  　 　 才） 　  　 ②  男 ・  女  （ 　  　 　 　 才）  　 　 ③  男 ・  女  （ 　  　 　 　 才）

   同居人 　 ： 　  □祖父　   　 □祖母　  　 　 □その他の同居人 （ 　  　 　 　    　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

　 記号　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 番号　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 保険者番号　 　

 妊娠中の異常　 ： 　 □なし 　 　 　 　 □あり

 出生時体重　 ： 　 ｇ  週  日

 生まれつき の病気　 ： 　 □なし 　 　 　 　 □あり （ 病名　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

 健診歴　 ： □ 乳幼児健診で異常は言われたこ と はない。
□ 健診での異常（ 発達・ 体重・ 身長・ その他　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）
□ 健診を 受けたこ と はない。

 栄養　 ： □ 母乳　 　 　 □混合　 　 　 □ミ ルク 　  　 　 　 　 離乳食開始時期　 ： 　 ヶ 月

 こ れまでにかかっ た大き な病気： ①　 　 　 　 　 　 　 　 ②　 　 　 　 　 　 　 　 ③
 こ れまでにかかっ た感染症　 ： 　 □突発性発疹 　  □麻疹 　  □水痘　   □風疹　   □百日咳　   □おたふく 　
 持病の有無  ：   □アト ピ ー性皮膚炎　 　 □気管支喘息 　 　 □アレ ルギー性鼻炎　 　 □アレ ルギー性結膜炎
　 　 　 　     　 　  □慢性肝炎（ 　 　 　 型） 　 □糖尿病（ 　 　 　 　 型） 　 □熱性けいれん　 　 □てんかん
　   　     　 　  　 □その他（ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

　 □５ 種混合（ 　 　 　 回・ 追加） 　 　 □４ 種混合（ 　 　 　 回・ 追加） 　 　 □ヒ ブ（ 　 　 　 回・ 追加）
　 □小児用肺炎球菌（ 　 　 　 回・ 追加） 　 　 □Ｂ Ｃ Ｇ 　  　 □麻し ん・ 風し ん（ 　 　 　 　 回）
  □日本脳炎（ 　 　 　 回・ 追加） 　  □水痘（ 　 　 　 　 回） 　  □おたふく （ 　 　 　 　 回）  　 □ロ タ ウィ ルス（ 　 　 　 回）
　 □Ｂ 型肝炎（ 　 　 　 回） 　 　 □その他（ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　  　  ）

  □なし 　  　 　 □あり 　 　 ・  食物　 ・  薬物　 （ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）
　 　 　 　 　 　 　 　  　 　 　   ・  その他　 （ 　 　  　 　 　  　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　  ）

  ミ ルク   ：  　  □母乳　 　 　 □混合　 　 　 □ミ ルク 　 　 １ 回量（ 　 　 　 ） cc 回数（ 　 　 　 ） /日
  離乳食  ：  　  □初期　  　  □中期 　 　  □後期 　 　 　 回数　 （ 　 　 　 　 　 　 　 　 ） /日　 　 　

 食べ方 □食べさ せても ら う 　 　 □自分で食べよ う と する が不十分　 　 □自分で食べら れる
□手づかみ　    　 　 　  □スプーン ・ フ ォ ーク を 使う 　 　   　 □はし を 使う

 食事時間 □普通　     　 □時間がかかる 　     　 □不規則
 食事の量 □少ない　 　 　 □普通　 　  　  □多い　 　 　 □むら がある
 嫌いなも の

 オムツ  □一日中　    　 　         □寝る と き だけ　 　 　 　   □ト イ レ ト レ ーニン グ中
 小便  □手伝っ ても ら う    　 　   □ひと り でする 　 　 　   　 回数　 　 　 （ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ） /日
 大便  □手伝っ ても ら う     　 　  □ひと り でする 　 　 　 　   回数　 　 　 （ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ） /日
 し たい時  □動作で知ら せる          □言葉で知ら せる 　     　 □知ら せない

  □する 　 　  　 □し ない       □時々する

  □添い寝 　  □ひと り 寝　   □抱っ こ  　  □仰向け 　  □う つ伏せ  　 □横向き  　  □その他（ 　 　 　 　 　 　 ）

  □なし 　  　 　 □あり

　 言葉や発達のこ と で相談し たこ と 、 指導を 受けたこ と がある か 　 ： 　 □なし 　  　 　 □あり

　 　 　 　 年　 　 　 月 （ 場所） 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 で　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 について

例： 落ち着き がない、 環境の変化に敏感、 他の子に手を出し てし まう 等

　 記入者名

性格 ・  く せ

健康保険被証

生育歴

その他

父

母

好き な寝方

お昼寝

療育施設等の
通所の有無

発達に関する
相談歴

既往歴

予防接種

家族の状況 携 帯 電 話氏　 　 名

かかり つけ
の医師

令和

勤　 　 務　 　 先　

生年月日 年　　 月　　 日　生

       病児保育利用登録書

平熱

　 認可保育所・ 認定こ ども 園・ （ 小規模・ 事業所内・ 家庭的） 保育事業所
　 ナーサリ ールーム・ 家庭保育室
  幼稚園・ 企業主導型保育事業所・ その他の認可外保育施設

自宅住所（ 〒    -      )

男

通所保育施設

　 病児保育利用登録書は、 お子様が安心し て過ごせる よ う に配慮する ためのも のであり 、 病児保育利用登録書の内容を も っ て利用の可否を 判断
する こ と はあり ません。 また、 事前に伝えておき たいこ と や配慮し てほし いこ と があり まし たら 、 「 その他」 欄にご記入く ださ い。

幼児

乳児

排泄

アレ ルギー

( 現在の)
食事

災害時連絡用
メールアドレス
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