健康診断問診用紙（7か月まで）

フロンティアキッズ新宿
　記入日	年	月	日

ふりがな					生年月日：令和　　年　　月　　日（　か月）
名　前　					性　別　：男・女

	この1か月間の生活で気になることがありますか？また心配なことはありますか？




	①　離乳食を始めましたか？
	はい・いいえ・不明

	②　寝返りをしますか？
	はい・いいえ・不明

	③　お座りをしますか？
	はい・いいえ・不明

	④　からだのそばにあるおもちゃに手をのばしてつかみますか？
	はい・いいえ・不明

	⑤　家族と一緒にいるとき、話しかけるような声を出しますか？
	はい・いいえ・不明

	⑥　テレビやラジオの音がし始めると、すぐそちらを見ますか？　
	はい・いいえ・不明

	⑦　見えない所からの音や呼びかけに明らかに振り返りますか？
	はい・いいえ・不明

	⑧　瞳が白く見えたり、黄緑色に光って見えたりすることがありますか？
	はい・いいえ・不明

	⑨　目つきがおかしいとか、明るいところで眼を閉じてしまうことがありますか？
	はい・いいえ・不明

	⑩　変わった動作（例えば急に首を垂れ、うずくまるような動作）をすることがありますか？
	はい・いいえ・不明

	⑪　初めての歯は生えましたか？
	はい・いいえ・不明

	⑫　子育てについて困難を感じることはありますか？
	はい・いいえ・不明

	⑬　同居家族に喫煙する人はいますか？
	はい・いいえ・不明

	⑭　たばこ・ボタン電池・硬貨・ピアスなどの小物（直径39㎜以下）は、1ｍ以上の高さのところに置いてありますか？
	はい・いいえ・不明



・施設職員記入欄
	身長：　　　　ｃｍ　　　
	体重：　　　　　　㎏

	この1か月気になること



	診察結果



