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お子様についてお伺いします。

１）常に口を開けていますか。 はい いいえ

2）いびきをかきやすいですか。 はい いいえ

3）ひきつけを起こしたことがありますか。 はい いいえ

4）中耳炎に3回以上かかったことがありますか。 はい いいえ

5）湿疹ができやすいですか。 はい いいえ

6）排便は1日何回ありますか。 回

7）便通で困っていることはありますか。

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

8）病気で入院したことがありますか。 はい いいえ

　　　差し支えなければ病名（症状でも可）をご記入ください。　

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

9）朝は何時頃起きますか。 午前　　　　　時頃

10）昼寝はしますか。 はい（　　　　　時間） いいえ

11）夜は何時頃寝ますか。 午後　　　　　時頃

12）夜中に起きますか。 はい（　　　　　時頃） いいえ

13）歯みがきはしていますか。 はい いいえ

14）お散歩をしていますか。 はい いいえ

最近の育児環境について

１）保育園に通っていますか。 はい いいえ

２）その他、環境に変化がありましたらご記入ください。

ご相談したいことをご記入ください。



次回の育児相談（1歳6ヶ月）

１．　希望する

２．希望しない

相談費用は自費で5000円になり

ます。武蔵野市にお住まいの方に

限り、健康診査受診票をお使いい

ただけます

       

  1歳の記録

ふりがな



お子様の氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　様（第　　　子）
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１）あおむけから腹ばいになり、戻ること（寝返り）ができますか。 はい 半回転 いいえ

２）支えがなくても一人でお座り（30秒以上）ができますか。 はい いいえ

３）這うができますか。 はい すこし いいえ

４）あおむけに寝ている姿勢から頭を上げて起き上がれますか。 はい 捕まれば　 いいえ

５）つかまらずに立っていられますか（30秒以上）。 はい いいえ

６）どのくらいの距離を自立して歩けますか。（素足で室内の場合） （　　　　　　　　歩　）

７）ガラガラを持たせたとき振りますか。 はい いいえ

８）一方の手に物を持たせるともう一つの手に持ち替えることがありますか。 はい いいえ

９）両手に物を持つことができますか。（両手別々に物を持っていられる） はい いいえ

１０）キャラメルぐらいの大きさの物を持つときに手のひらを使って握りますか。 はい いいえ

１１）人に向かってお話をするように声を出しますか。 はい いいえ

１２）出している発音の中に「マ」や「ム」の音が混ざっていますか。 はい いいえ

１３）バイバイと言うと手を振って返しますか。 はい いいえ

１４）意味を理解して発していると思われる言葉はなんですか。 （　　　　　　　　　　　　）

１５）音楽を聴くと歌うような声を出して反応しますか。 はい いいえ

１６）うれしいときには手足をばたばたさせて喜びますか。 はい いいえ

１７）おもちゃを取り上げるとどんな反応を示しますか。 取り返す 泣く 無反応

１８）初めて会った人に対して、顔を伏せたりしてはにかみますか。 はい いいえ

１９）上手など褒めると同じことを何度もやって見せてくれますか。 はい いいえ

２０）おいでと言うと来ますか。 はい いいえ

２１）ねんねと言うと横になりますか。 はい いいえ

２２）ちょうだいと言うと渡してくれますか。 はい いいえ

２３）鏡を見て話しかけたり笑ったりしていることはありますか。 はい いいえ

２４）今までにいわゆる人見知りがありましたか。 はい いいえ

２５）お父さんどこ？お母さんどこ？など聞くとそちらを見たり指さしますか。 はい いいえ

２６）自分の名前を呼ばれるとふりむきますか。 はい いいえ

現在のお子様の様子をありのままに記入してください。

できない事があってもかまいませんので忠実に観察してみましょう


武蔵野赤十字病院　小児科　2023．3改訂　　
0422-32-3111　東京都武蔵野市境南町1-26-1
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	最近の2日(24時間)の赤ちゃんに与えたものに
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　　　　　月　　　　日
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ついてご記入ください     
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	この日の食べ具合

よく食べた　　　普通　　　悪い
	
	この日の食べ具合

よく食べた　　　普通　　　悪い


◎離乳食開始は　(     )ヶ月

◎1日のミルク量　　　　　　母乳(     )回　　　　ミルク(        )mlを(     )回
◎次のことについて当てはまる項目に○をつけてください

　1) 離乳食を喜んで食べますか　　　　　　　　はい　　　　　いいえ
　 2) 手に持たせて食べさせていますか　　　　　はい　　　　　いいえ
　 3) コップで飲み物を飲めますか　　　　　　　はい　　　　　いいえ
 4) 食事はだいたい何でも食べていますか      はい　　　　　いいえ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ムラがある
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　好き嫌いがある

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　よく噛まない　  丸飲み

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　集中できない
　 5) お子様との食事の時間を楽しんでいますか

　　　　楽しんでいる　　　　　　そうでもない　　　　　別々に食べている
　 6) どのような水分をとっていますか

　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
◎離乳食についてお聞きになりたいことがあればご記入ください
