
                 入所児童確認表 （児童氏名：           ） 

 ◎ 生育歴等について 

出
産 

出産時の状況  異常無 ・ 異常有（                   ） 

出産時の体重 （       ｇ） 

栄
養 

６ヶ月未満の栄養方法 母乳 ・ 混合 ・ 人工乳 

離乳食の開始 （ 満   か月頃から ） 

発
達 

初
期 

１人で２・３歩あるいた時期 （    歳    か月） 

ワンワンなどを言い始めた時期 （    歳    か月） 

健
診
・
予
防
接
種 

健診の受診状況 無・有（ ４か月・１０か月・１才６か月・３歳 ） 

今までに接種した予防接種 

ヒブ ・ 肺炎球菌 ・ ＢＣＧ ・ 三種混合 ・ 四種混合  

ポリオ（ 生・不活化 ） ・ 日本脳炎 ・ ＭＲ（麻しん・風しん）・

水痘（みずぼうそう）・おたふく風邪・Ｂ型肝炎・ロタ 

その他（             ） 

今までかかった大きな病気 （                              ） 

健診時に指摘された事項 （                              ） 

自
立
性 

食事 ひとりでできる・手伝ってあげる・食べさせてあげる 

着替え ひとりでできる・手伝ってあげる・着替えさせてあげる 

用便 ひとりでできる・知らせてくる・おむつをしている 
 
 ◎ 健康状態について 

   ・健康状態 

    １．下痢をしやすいですか             無・有（ ときたま ・ たまに ・ しばしば ） 

    ２．関節がはずれやすいですか           無・有（ ときたま ・ たまに ・ しばしば ） 

    ３．喘息の発作などがおこったことがありますか   無・有（ ときたま ・ たまに ・ しばしば ） 

４．けいれん・ひきつけをおこしたことがありますか 無・有《 高熱のとき（  ）回・平熱のとき（  ）回 》 

《 最初   歳  か月の時 》 

《 最後   歳  か月の時 》 

    ５．アレルギー体質ですか             無・有《除去食等（                ）》 

    ６．アトピー等がありますか            無・有《症状・除去食等（             ）》 

    ７．かかりつけの病院がありますか         無・有《病院名                   》 

                                《場 所                              》 

８．現在治療中の病気等がありますか        無・有《症状                    》 

９．同居家族の方で感染症の疑いのある方はいますか 無・有《症状                    》 
 
   ・発達・発育面 

    １．発達・発育・慢性的な病気等のことで相談している病院や施設がありますか 

     無・有《 □ 相談のみ  □ 病名・障害名（                             ） 

病院、施設名（                             ） 》 

      → 「有」の場合、必ず主治医から「集団生活が可能と認められる」ことを確認してください。 

        集団生活を送るうえでお子様の対応に配置基準を上回る保育士が必要と言われていますか  はい・いいえ 

      → 障害の認定を受けている場合、種類・等級をご記入ください。 

        手帳の種類・等級（                  ） 

    ２．発達・発育・慢性的な病気等のことで気になることがありますか 

       無・有（ 病気 ・ その他 ） 

         気になることがありましたら記入してください 

 

 ◎ 集団保育について 集団保育を行うにあたり気になることがありましたら記入してください 

        

 

「はい」と回答いただいても入所判定時の

点数に影響はありません。入所判定後の受

入施設側の必要職員を事前に把握させてい

ただくため、ご回答いただいております。 



                 入所児童確認表 （児童氏名：  保育 健太  ） 

 ◎ 生育歴等について 

出
産 

出産時の状況  異常無 ・ 異常有（                   ） 

出産時の体重 （  ３０００ ｇ）  

栄
養 

６ヶ月未満の栄養方法 母乳 ・ 混合 ・ 人工乳 

離乳食の開始 （ 満 ５ か月頃から ） 

発
達 

初
期 

１人で２・３歩あるいた時期 （    歳    か月） 

ワンワンなどを言い始めた時期 （    歳    か月） 

健
診
・
予
防
接
種 

健診の受診状況 無・有（ ４か月・１０か月・１才６か月・３歳 ） 

今までに接種した予防接種 

ヒブ ・ 肺炎球菌 ・ ＢＣＧ ・ 三種混合 ・ 四種混合  

ポリオ（ 生・不活化 ） ・ 日本脳炎 ・ ＭＲ（麻しん・風しん）・

水痘（みずぼうそう）・おたふく風邪・Ｂ型肝炎・ロタ 

その他（             ） 

今までかかった大きな病気 （ 特になし                        ） 

健診時に指摘された事項 （ 特になし                        ） 

自
立
性 

食事 ひとりでできる・手伝ってあげる・食べさせてあげる 

着替え ひとりでできる・手伝ってあげる・着替えさせてあげる 

用便 ひとりでできる・知らせてくる・おむつをしている 
 
 ◎ 健康状態について 

   ・健康状態 

    １．下痢をしやすいですか             無・有（ ときたま ・ たまに ・ しばしば ） 

    ２．関節がはずれやすいですか           無・有（ ときたま ・ たまに ・ しばしば ） 

    ３．喘息の発作などがおこったことがありますか   無・有（ ときたま ・ たまに ・ しばしば ） 

４．けいれん・ひきつけをおこしたことがありますか 無・有《 高熱のとき（  ）回・平熱のとき（  ）回 》 

《 最初   歳  か月の時 》 

《 最後   歳  か月の時 》 

    ５．アレルギー体質ですか             無・有《除去食等（                ）》 

    ６．アトピー等がありますか            無・有《症状・除去食等（             ）》 

    ７．かかりつけの病院がありますか         無・有《病院名   ○○クリニック         》 

                                《場 所   葉山町○○-○○             》 

８．現在治療中の病気等がありますか        無・有《症状                      》 

９．同居家族の方で感染症の疑いのある方はいますか 無・有《症状                    》 
 
   ・発達・発育面 

    １．発達・発育・慢性的な病気等のことで相談している病院や施設がありますか 

     無・有《 □ 相談のみ  □ 病名・障害名（           ） 

病院、施設名（ ○○病院                ） 》 

      → 「有」の場合、必ず主治医から「集団生活が可能と認められる」ことを確認してください。 

        集団生活を送るうえでお子様の対応に配置基準を上回る保育士が必要と言われていますか  はい・いいえ 

      → 障害の認定を受けている場合、種類・等級をご記入ください。 

        手帳の種類・等級（                  ） 

    ２．発達・発育・慢性的な病気等のことで気になることがありますか 

       無・有（ 病気 ・ その他 ） 

         気になることがありましたら記入してください 

 

 ◎ 集団保育について 集団保育を行うにあたり気になることがありましたら記入してください 

        

 

 

記入例 

レ 

「はい」と回答いただいても入所判定時の

点数に影響はありません。入所判定後の受

入施設側の必要職員を事前に把握させてい

ただくため、ご回答いただいております。 


