
関係 名前（名前のみ） 年齢 生年月日（西暦） 勤務先・学校名 連絡先

父

母

兄弟姉妹

　①　在胎　:

Frontierkids Mio Tesoro　問診票①
記入日 ： 20     　年　　　　　　月　　　　　　日　（　　　　）

記入者　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

お子様のお名前

　フリガナ

年齢 　　　　　　　　　　歳　　　　　　　ヶ月

家族構成

性別 □　男　　　　　□　女 生年月日 ２０　　　　　　年            月　　　　　　　日

●●●所属
（通っている園）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　 （　プレ　・　保育園　・　幼稚園　・　こども園　）　　　　□　所属なし

連絡先

　〒　　　　　　　　　　　ー　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　日中連絡がつく電話番号　（　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　ー　　　　　　　　　　　　　　　　□　父　□　母　　（　固定　・　携帯　・　会社　）

　ご連絡のつくお時間帯　□　平日午前　□　平日午後　□　土曜　午前　□　土曜　午後　□　いつでも可能

　※今回の相談は　➡　□　母・父　□　親族に勧められて　□　園の先生に勧められて　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　歳頃

周産期歴

　妊娠中に異常を指摘されたこと　　　□　ない　　　□　ある →　いつ、どのようなことを指摘されたか

　□　高血圧症候群　　　□　切迫流産　・　早産　　　□　薬物使用　　　　□　飲酒　　　　□　喫煙　　　□　Rh　不適合

　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

機関名 いつ どんなことを

　　　　　　　　歳頃

　　　　　　　　歳頃

今までの発育歴

　　週　　　　　　　日 ②　出生体重・身長　：　　　　　　　　　　　　       g  ・　　　　　　　　cm

　③　どこで生まれましたか？　（クリニック・病院名など）　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　④　分娩の異常　：　無　・　有　（　前期破水　・　帝王切開　・　吸引分娩　・　陣痛促進剤の使用　）

　④　出生時の異常　：　無　・　有　（　仮死　・　けいれん　・　NICU入院（　　　）日間　・　保育器の利用　）

　⑤　新生児期の異常　：　無　・　有　（　黄疸　・　強い黄疸　・　光線療法　・　交換輸血　・　母乳停止　）

　⑥　その他　：　

相談したいこと

（具体的に）

いつ頃から、

どのような症状が

あった、、、など

これまでに相談した

医療機関及び

相談機関



Frontierkids Mio Tesoro　問診票②

発達の様子

　①　微笑む　：　　　　　　ヶ月　　　　　　　②　追視　：　　　　　　ヶ月　　　   　　　　　　　③　欲しい物に手を伸ばす　：　　　　　　　ヶ月

　④　首のすわり　：　　　　　　ヶ月　　　　⑤　おすわり　：　　　　　　　　　ヶ月         ⑥　ハイハイ　：　　　　　　　　ヶ月　　　

　⑦　後追い　：　　　　　　ヶ月　　　　　　　⑧　つかまり立ち　：　　　　　　　　　ヶ月　　⑨　独り立ち　：　　　　　　　　ヶ月　　　

　⑩　一人歩き　：　　　　　　　 ヶ月　　　 ⑪　人見知り　：　　　　　　　　ヶ月　　➡　　ほとんどない　・　普通　・　ひどい

　⑫　指さし　：　　　　　　　ヶ月　　　　 　　⑬　喃語：　　　　　　　　ヶ月　　　　　　　　　　　⑭　身振りの真似をする：　　　　　　　　　ヶ月

　⑮　意味のある単語　：　　　　　　　　ヶ月　　　　　　⑯　２語文　：　　　　　　　　ヶ月　　　　　　⑰　３語文　：　　　　　　　　　ヶ月　　　

　⑱　排泄自立　➡　日中の排泄（おしっこ）：　　　　　　　　歳　　　　　　ヶ月　　　　　排便（うんち）：　　　　　　　　歳　　　　　　　ヶ月

　⑲　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

乳幼児健診にて

　発達の遅れなどを指摘されたことが　　　□　ない　　　□　ある →　いつ、どのようなことを指摘されたか

 （　３ヶ月健診　　１歳健診　　１歳半健診　　３歳児健診　）　などで・・・

  かかりつけ医

●
□診察券の確認

　（　　　　　　）歳頃　　　医療機関名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　主治医名　（　　　　　　　　　　　　　）　先生

　（　　　　　　）歳頃　　　医療機関名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　主治医名　（　　　　　　　　　　　　　）　先生

　（　　　　　　）歳頃　　　医療機関名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　主治医名　（　　　　　　　　　　　　　）　先生

以前かかった病気

　□　はしか　　　　　　　　　　　　　□　　風疹　　　　　　　　　　　　　□　　水ぼうそう　　　　　　　□　おたふくかぜ（ムンプス）

　□　熱性けいれん　　　　　　　□　　突発性発疹　　　　　　　□　　気管支喘息　　 　　　□　溶連菌感染症

　□　RS感染症　　　　　　　　 　□　　てんかん　　　　　　　　　 □　　ノロウィルス　　　　　  □ 　新型コロナウイルス　

　□　感染性胃腸炎　　　　　  □　　川崎病　　　　　　　　　  　□　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

聞こえに関して

　（※言語聴覚士が記載します）

　□　B型肝炎　　　　　　　　　 　□　新型コロナウイルスワクチン（　　　　　　　回）　　　　□　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

現在服用中の薬 　□　なし　　□　あり　（薬の名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　）

中耳炎の既往 　□　なし　　□　あり　➡　チュービングなどの治療はしていますか　　□　いいえ　　□　はい

現在の状態

　□　ポリオ　　　　　　　　　　　　　□　　BCG　　　　　　　　　　　□　　三種混合DPT　　　　　□　　四種混合DPT-IPV

　□　麻疹風疹（　麻疹　・　風疹　）　　　　　□　　突発性発疹　　　　　　　　□　　ヒブ（Hib）　　　　　　　　□　日本脳炎

　□　肺炎球菌　　　　　　　　　　□　　おたふくかぜ（ムンプス）　　　　　　　　 □　ロタ　　 　　　　　        　　□ 　水痘　

● 身長：              cm

● 体重：              kg

アレルギー ： □ なし □ わからない □ あり ➡ 下記

□ 皮膚炎       □ 鼻炎       □ 結膜炎      □ 花粉症                                       

□ 食物 （                     ）

                                 

□ 薬剤 （                     ）

今まで受けた

予防接種



Frontierkids Mio Tesoro　問診票③

mお子様の生活面
において

　朝　起きる時間　：　□　おおむね決まっている　（　　　　　　　時　　　　　　　　分　　　ごろ）　　□　決まっていない

　夜　寝る時間　：　□　おおむね決まっている　（　　　　　　　時　　　　　　　　分　　　ごろ）　　□　決まっていない

　テレビを見る時間　　　：　□　１日　　　　　　　　　　　　時間くらい　 　　□　決まっていない　　　□　あまり見せていない

　スマホを見る時間　　　：　□　１日　　　　　　　　　　　　時間くらい　　 　□　決まっていない　　　□　あまり見せていない

　ゲーム機で遊ぶ時間　：　□　1日　　　　　　　　　　　　時間くらい　　 　□　決まっていない　　　□　あまりさせていない

食事

　好き嫌い　：　□　なし　　□　あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 食事のことで困っていることがあればお書きください

お子様について

　得意なこと、好きなこと

　苦手なこと、嫌いなこと

◎自傷　□気にならない　□気になる
◎他害　□気にならない　□気になる

◎パニック　□気にならない　□気になる
◎癇癪　　　　□気にならない　□気になる

◎こだわり　□気にならない　□気になる

◎集団参加　□気にならない　□気になる

◎多動性　□気にならない　□気になる
◎衝動性　□気にならない　□気になる

◎注意集中　□気にならない　□気になる

気

に

な

る

こ

と

≪個人情報取り扱いについて≫
当施設は、問診票に記載した情報を取得・活用することにより、質の高い療育提供に努めています。そのため、ご記入いただいた内容及び個人情報は、
療育に必要な範囲のみに使用し、当該利用目的以外には使用いたしません。ただし、受給者証の発行を目的として、必要に応じて協力医療機関（医療
法人社団　曙光会）と、保育所等訪問支援を目的として保育園・幼稚園やその他の関連機関と情報共有を行う場合がございますので、予めご了承くだ
さい。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　●

　

事業所名：Frontierkids Mio Tesoro

a当施設を知った
きかっけ

　　□　当施設HP　　　□　パンフレット　　　　□　系列園・他園からの紹介　　　　□　知人・友人からの紹介　　□　区役所から

　　□　通りがかり　　　□　小児科・専門機関からの紹介  （　機関名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

★お子様に、こんな風になって欲しい、FMTでこんな風に過ごしてほしい、６ヶ月後、こんなことができていてほしい、、、など、
◎感じていることを自由に記載ください

□ 個人情報取り扱いについて同意する 日付 ２０ 年 月 日 ご署名

お子様に望むもの


