
【児童・家庭調査票】         年  月  日 記入者(           ) 

フ リ ガ ナ 

児童氏名 
 男 ・ 女 

〔生年月日〕 

年  月  日生 

血液型 

フ リ ガ ナ 

保護者氏名 
 

〔児童 

との続柄〕 

〔現住所〕 

 

自宅電話              ) 

 

家
族
及
び
同
居
者
の
状
況 

氏  名 続 柄 生 年 月 日 勤務先名・在学校名 

    

    

    

    

    

    
 

かかり
つけ医 

                 （電話                  ） 

                 （電話                  ） 

緊急 
連絡先 

① 

フリガナ 
氏名  

勤務先 

 

(所在地：          ) 続柄  

携帯電話 ℡： ℡： 

② 

フリガナ 
氏名  

勤務先 

 

(所在地：          ) 続柄  

携帯電話 ℡： ℡： 

③ 

フリガナ 
氏名  

勤務先 

 

(所在地：          ) 続柄  

携帯電話 ℡： ℡： 

連絡する順番 
(記入例 ①携帯⇒②携帯⇒①勤務先⇒②勤務先) 

 

送迎 

する人 

いつも送ってくる人 氏名：               児童との関係： 

いつも迎えに来る人 氏名：               児童との関係： 

代理の方 氏名：               児童との関係： 
 

家庭でみたお子さんの性格  
良 い 点… 

気になる点… 

◎家庭での育児方針(特に気をつけていることなど)を記入してください。 

 

 

◎保育園生活で心配なことや保育園への要望があれば記入してください。 

 

 

★裏面もございます→ 



予防接種について 

これまでにかかった事のある病気（該当する数字を丸で囲み、年齢、月齢をおかきください。） 

１ 水痘（水疱瘡）  ７ 心疾患  

２ 
流行性耳下腺炎 
（おたふく） 

 ８ 腎疾患  

３ 麻疹（はしか）  ９ 肝疾患  

４ 風疹（3日はしか）  １０ 喘息  

５ 溶連菌感染症  １１ その他  

６ 川崎病  （                   ） 

体質について 

平熱   （   ℃） 高熱が出やすい（ はい いいえ ） 
喘息がある（ はい いいえ ）（   から） 嘔吐癖がある（ はい いいえ ）（  から） 
ひきつけ（ はい いいえ ）（    から）（   回）（   ℃）くらいから気にしている。 
アレルギー（ ある ない ） アトピ性皮膚炎（ ある ない ） 
腕が外れたこと（ ある  ない ）（ 右 左 ）（  回）部位（    ） 
検診 ６カ月 ９カ月 １歳 １歳半 ３歳 

通園順路 

【 徒歩 自転車 車 】で   分 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

☆ＰＣで印刷したものでも大丈夫です。 

家での過ごし方 
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ポ リ オ（ 未 1回 ２回 ３回 ４回 ）    Ｍ Ｒ（ 未 済 ） 
肺 炎 球 菌（ 未 １回 ２回 ３回 ４回 ）    水 痘（ 未 済 ） 
ＤＰＴ １期（ 未 １回 ２回 ３回 １期追加 ）  日本脳炎（ 未 済 ） 
流行性耳下腺炎【おたふくかぜ】（ 未 済 ） 
ヒブワクチン（ 未 １回 ２回 ３回 ４回 ） 
 

当てはまる部分に丸をお願いします。 


