
成 

育 

歴 

妊娠経過： 

 

出産場所：        分娩経過： 

在胎  週   日 ・出生時体重     ｇ ・身長   cm ・胸囲   cm ・頭囲   cm 

発達経過：首すわり    か月・寝返り     か月・お座り     か月・ハイハイ     か月 

 つかまり立ち     か月・つたい歩き     か月・独歩  歳  か月・始語  歳  か月  

健
診
歴 

健診名 受診日 特記事項 

４か月児健診   

７か月児健診   

１歳児健診   

１歳６カ月児健診   

２歳児歯科健診   

3 歳６カ月児健診   

既 

往 

歴 

病名              医療機関          かかった時期   年  月 

病名              医療機関          かかった時期   年  月 

病名              医療機関          かかった時期   年  月 

病名              医療機関          かかった時期   年  月 

病名              医療機関          かかった時期   年  月 

病名              医療機関          かかった時期   年  月 

病名              医療機関          かかった時期   年  月 

病名              医療機関          かかった時期   年  月 

病名              医療機関          かかった時期   年  月 

病名              医療機関          かかった時期   年  月 

予
防
接
種 

ＢＣＧ                               

ポリオ  （１回・２回）／ 初回（１回・２回・３回）・追加      

三種混合 １期初回（１回・２回・３回）・１期追加 ・２期 

ＭＲ   １期・２期 

日本脳炎 １期初回（１回・２回）・１期追加・２期 



所属歴（保育園・幼稚園・小学校・中学校・高校） 

 

利用した相談機関・利用サービス 

在籍期間 園・学校名 備考 

  年  月～   年  月 

  歳  か月～  歳  か月 

  

  年  月～   年  月 

  歳  か月～  歳  か月 

  

  年  月～   年  月 

  歳  か月～  歳  か月 

  

  年  月～   年  月 

  歳  か月～  歳  か月 

  

  年  月～   年  月 

  歳  か月～  歳  か月 

  

  年  月～   年  月 

  歳  か月～  歳  か月 

  

  年  月～   年  月 

  歳  か月～  歳  か月 

  

期間 利用機関 利用サービス 

H22年 4月～  H23年 3月 

 ○歳 □か月～ ○歳 □か月 
にこにこ園  児童発達支援（月 10 日） 

H23年 4月～  H24年 3月 

 ○歳 □か月～ ○歳 □か月 
○○○園  

児童発達支援（月 5日） 

（幼稚園に通いながら週 1回利用） 

  年  月～   年  月 

  歳  か月～  歳  か月 

  

  年  月～   年  月 

  歳  か月～  歳  か月 

  

  年  月～   年  月 

  歳  か月～  歳  か月 

  

  年  月～   年  月 

  歳  か月～  歳  か月 

  

  年  月～   年  月 

  歳  か月～  歳  か月 

  

  年  月～   年  月 

  歳  か月～  歳  か月 

  

  年  月～   年  月 

  歳  か月～  歳  か月 

  

  年  月～   年  月 

  歳  か月～  歳  か月 

  

  年  月～   年  月 

  歳  か月～  歳  か月 

  


