お子さんの健康シート　　　　　　　　　　　　　

	お子さんの
　お名前
	ふりがな
	みずべカード
　　の番号
	

	出生時の身長

　　　　　　　　ｃｍ
	出生時の体重

　　　　　　　　ｇ
	平熱は

　　　　　　　　　　　　　℃

	（1）予防接種の状況と、既にかかった病気があればお書きください。
病名

予防接種

かかったことがある

備考

BCG

未　・　済

四種混合（ポリオ・三種混合）
未　・　済

MR(麻しん・風しん)
未　・　済

才のとき
ヒブ
未　・　済

才のとき

小児用肺炎球菌
未　・　済

才のとき

水ぼうそう

未　・　済

才のとき

おたふくかぜ（ムンプス）

未　・　済

才のとき

突発性発疹

才のとき

その他

才のとき

その他

才のとき



	（2）アレルギー体質だといわれたことがありますか　　　ある方はお書きください
症状：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（アトピー性皮膚炎、鼻炎、ぜんそく、結膜炎　/その他具体的に）

原因：　　食品・・・　　卵　　　牛乳　　　大豆　　　小麦

　　　　　　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　薬品・・・　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　ダニ　　　　ハウスダスト　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	（3）関節脱臼を起こしたことがありますか　　　　ある方はお書きください
　　　　　　　　　　　　　才のとき　　　部位：　　　　　　　　　　　　　　　　

　※ 注意することは　　　　　　　　　　　　　　　



	（4）ひきつけ（けいれん）を起こしたことがありますか　　　　ある方はお書きください
　　　才のとき（回数：　　　　　回）　　　　その時の熱は　　　　　　　　　℃

　※ 注意することは　　　　　　　　　　　　　　　



	（5）かかりつけの病院
	病院の名前：
	電話番号：

	
	病院の名前：
	電話番号：

	（6）その他、体質や病気のことなどで心配なこと・気をつけていることなどありましたら、
何でもご記入ください


