事前打ち合せ内容（兼）会員台帳
　　年　　月　　日
	（ふりがな）
子どもの名前
	
	　　
　

	
	
（ 男 ・ 女 ）
	

	
	
	愛 称
	

	住　　　所
	〒（　　　  ―　　　　　）　　　
TEL：

	両親の氏名
勤務先・ＴＥＬ
	　　　　　　　　　　　　　　　　　
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	TEL：
	TEL：

	緊急連絡先
	①
	②

	
	TEL：
	TEL：

	保育園・幼稚園
学校等
	
　　　　　　　　　　　　　
TEL：　　　　　　　　　担任氏名

	かかりつけ
医療機関
	TEL： 

	病　歴

	□熱性けいれん ： 初回　　歳　ヶ月　　最後　　歳　ヶ月 　 これまでに 　回
□その他

	アレルギー
	□食物アレルギー (原因物質：　　　　　　　　　　)
・アドレナリン自己注射薬処方  □あり　□なし ・アナフィラキシー　　歳　ヶ月
□ぜんそく (原因物質：　　　　　　　　　　　)　　　　□アトピー性皮膚炎
□その他のアレルギー (　　　　　　　　　　　　　　　　　)


	遊　び

	・誰とよく遊びますか： □年上 　□同年　 □年下 　□一人で遊ぶ 　□大人と遊ぶ　
□その他(　　　　　　　　　　　　　)
・好きな遊び ：　屋内(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
　　　　　　　　 屋外(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	預かりに
ついて
	・提供会員の子どもと一緒に預かりをしてもよいですか？　□はい　□いいえ
・提供会員の家に動物がいてもよいですか？　□はい　□いいえ

	排　泄

	【1歳3か月未満】
・大便 ：　□決まっている　□決まっていない（　　　　　　　　　　　　　　　）
【１歳3か月以上】
・大便 ： □一人でできる　□一人でできない　：□規則的　□不規則
： □一人でふける　□一人でふけない
・小便 ： □一人でできる　□一人でできない　：□近い　□遠い
・夜尿 ： □する　□しない　
・おむつを　□している　□していない　□夜間のみ


	食　事

	【1歳3か月未満】
・現在の食事 ：　□普通　　□離乳食　□初　□中　□後　□完了
・具体的な内容　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
・栄養 ：　□母乳　□ミルク(　時間おき)　□食後　□不定期
・飲み物 ：　□コップ　□哺乳瓶　□その他(　　　　　　　　　　　　　　　)
【１歳3か月以上】
・量 ：　□多い　□普通　□少ない　
・食べ方 ：　□一人で食べられる　□一人で食べられない
・時間 ：　□早い　□普通　□遅い
・利き手 ：　□右手　□左手


	睡　眠
	【1歳3か月未満】
・午前　 時くらい　・午後 　時くらい　□おんぶ　□抱っこ　
□その他（　　　　　　　　　　）
【１歳3か月以上】　　
・昼寝   ：　□する　□しない
・寝つき ：　□よい　□わるい　　□一人で寝られる
・寝起き ：　□よい　□わるい　　


	その他の
特記事項
	


（注）援助活動の実施にあたっては、子どもの当日の健康状態（睡眠・食欲等）を
提供会員に伝えてください。
　　　年　　　月　　　日


歳　　　　ケ月





生年月日











燕市ファミリー・サポート・センター








