
平成
令和

ふりがな

送迎する
可能性のある方

お子さんは、今までに入院をしたり手術を受けたりしたことがありますか。

お子さんが今までにかかった病気についてご記入ください。

お子さんのアレルギーについてご記入ください。

1

2

3

4

5

　　　年　　　月　　　日

　　ポリオ 〔 初回 （ 1回 ・ 2回 ・ 3回 ） ・ 追加1回 〕　／　日本脳炎 〔 1期初回 （ 1回 ・ 2回 ） ・　1期追加　・　2期　〕　／　ＢＣＧ　／　水痘（水ぼうそう）

　　風しん 〔 1期 ・ 2期 〕　／　流行性耳下腺炎（おたふくかぜ）　／　ヒブ（ＨＩＢ）ワクチン　／　小児肺炎球菌ワクチン ／　Ｂ型肝炎

　　麻しん・風しん混合（ＭＲ) 〔 1期 ・ 2期 〕  　　　  　歳　　　 　ヶ月　接種

　　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

裏面も記載してください

目・鼻

その他

お子さんが今までに受けた予防接種に○印をしてください。
また、麻しん及び麻しん・風しん混合（ＭＲ）については、接種時期もご記入ください。（母子手帳を参考にしてください。）

　　四種混合（または三種混合）　〔 1期初回 （ 1回 ・ 2回 ・ 3回 ） ・ 1期追加 〕　／　二種混合

アトピー性皮膚炎

花粉症

病名・症状等 原因となるもの 発病年齢 現在の経過

ぜんそく

   H ・ R　　　  　年　　　  　月

＊突発性発疹   H ・ R　　　　年　　　　月 ＊その他（病名　　　　　　　　　　　）    H ・ R　　　  　年　　　  　月

か
か
っ
た
病
気

＊麻しん（はしか）   H ・ R　　　　年　　　　月 ＊熱性けいれん    H ・ R　　　  　年　　　  　月

＊風しん   H ・ R　　　　年　　　　月 ＊けいれん・ひきつけ    H ・ R　　　  　年　　　  　月

＊流行性耳下腺炎（おたふくかぜ）   H ・ R　　　　年　　　　月 ＊川崎病    H ・ R　　　  　年　　　  　月

＊水ぼうそう   H ・ R　　　　年　　　　月 ＊その他（病名　　　　　　　　　　　）

かかりつけの
病院名（医師名）

電話番号（かかりつけ医）

入院歴・手術歴

疾病名 年齢（又は期間） 医療機関名 現在の経過

自宅住所

〒
緊急時の
連絡先

①　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL

②　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL

児童氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　男　・　女　　 　　　　歳　　　　　か月

長浜市子育て短期支援事業　利用登録票

ふりがな 児童生年月日 児童年齢

ふりがな

保護者氏名 父 母



ご家庭でのお子さんのようすについて、当てはまるものに○をして、空欄に記入ください。

睡
眠

清
潔

着
脱

　この利用登録票の記載内容は事実に相違ありません。

長浜市長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日 保護者名　　　　　　　 （印）

そ
の
他

平熱（　　　　　　　℃）　家庭への連絡希望状況　　熱（　　　　　　　　℃以上）若しくは（　　　　　　　　　　　　　　　の時）

排

泄

大便が自分で　（できる　・　できない）　　　便通　（毎日　　回・隔日　　回）便秘がち　・　下痢しやすい
小便が自分で　（できる　・　できない）　　　夜尿　（しない　・　時々する　・　よくする）

（乳児）　　便　　　回/１日　　　　便の性状（よい　・　わるい）　　　おむつ交換　　　　回/１日

昼寝（いつもする　・　あまりしない）　　　　　分くらい　　　就寝時の癖（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
寝つき（良い　・　悪い）　　　　　　　添い寝（する　・　しない）　　　寝起き（良い　・　悪い）

手洗い　・　洗面　・　うがい　・　歯磨き　・　鼻をかむ　・　入浴

パンツ　・　ズボン　・　上着　・　スナップ　・　ボタン　・　靴下　・　靴

食

事

食事の量（多い　・　普通　・　少ない）　食べ方（食べさせてもらう　・　手づかみ　・　スプーン　・　おはし）
偏食　（ない　・　あり）　⇒　（ありの場合、食品名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（乳児）　　食欲　（ある　・　ない）　　　　　　　　　　　　　　その他　　　　　果汁：　　　　回/１日
　　　　　　　離乳食：　　　　回/１日　（前期・中期・後期・完了期）　　　　スープ：　　　回/１日
　　　　　　　母乳：　　　　　　回/１日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　間食（おやつ）：　　　　回/１日
　　　　　　　ミルク：　　　　　回/１日・１回約　　CC　　　　　　　　　　　　　　間食（おやつ）内容：
　　　　　　　混合：母乳+ミルク・母乳とミルク別々　　　　　　　　　　　　　　【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】
　　　　　　　　　　（母乳：　　　回/１日　ミルク：　　　回/１日）　　授乳間隔　　　時間置き

※保護者の方が自署される場合は押印不要です。


