
出
生
歴

１か月

３・４か月

６・７か月

１回目 １回目           年　  　 月　　 日

２回目 ２回目           年　  　 月　　 日

３回目 ３回目           年　 　  月　　 日

追 加 １回目           年　  　 月　　 日

1回目 ２回目           年　  　 月　　 日

２回目

３回目

１回目

２回目

３回目

追 加

１回目

２回目

３回目

追 加

１回目

２回目

３回目

追 加

１回目

２回目

１回目

２回目

１回目

２回目

追 加

※2024年4月から四種混合（DPT-IPV）とヒブワクチンを混合した五種混合ワクチン（DPT-IPV-Hib）が導入されました。
　 五種混合を受けた方（2024年2月生まれ以降は原則として五種混合ワクチンの接種）はヒブと四種混合の欄の記入は不要です。

１．妊娠中の母の病気   なし・あり （　  　       　　　　　　　　　　　　   　　            　　  ）

２．分娩異常　　　 　  なし・あり （帝王切開・吸引・鉗子・その他（　                         ）

３．在胎期間　　　　　　　 週　　日 （出産予定日　　月　　日　）

４．出生時　身長（　　　　cm）  体重（　　　ｇ）  頭囲（　　　 cm）  胸囲（　　    cm）

５．出生時の状態    　　異常なし・あり（ 仮死・保育器使用・酸素使用・けいれん・強い黄疸

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
６．新生児聴覚検査　右（パス・リファー）左（パス・リファー）

  年　 　月　　 日

             年 　  月　 　日

             年 　  月　 　日

             年 　  月　 　日

             年 　  月　 　日

  年　 　月　　 日

異常なし・あり（　          　）

  年　 　月　　 日

①　  　年　　月　 　日 ②　 　 年　  月　   日

             年　   月　 　日

みずぼうそう

インフルエンザ

そ
 
の
 
他

MR二種混合

はしか(M)・風疹(R)

Ｂ　Ｃ　Ｇ

  年　 　月　　 日

  年　 　月　　 日

  年　 　月　　 日

健
診

  年　 　月　　 日

  年　 　月　　 日

異常なし・あり（　          　）

  年　 　月　　 日

  年　 　月　　 日

異常なし・あり（　          　）

  年　 　月　　 日

  年　 　月　　 日

流行性耳下腺炎
（おたふくかぜ）

ロタウイルス
（1価・5価）

             年 　  月　 　日

①　  　年　　月　 　日 ②　 　 年　  月　   日

①　  　年　　月　 　日 ②　 　 年　  月　   日

             年 　  月　 　日

①　  　年　　月　 　日 ②　 　 年　  月　   日

             年 　  月　 　日

健康記録 児童名

　
予
 
 
防
　
 
接
　
 
種

Ⅰ
期

             年 　  月　 　日

  年　 　月　　 日

  年　 　月　　 日

  年　 　月　　 日

  年　 　月　　 日

３歳児

突 発 性 発 疹

             年 　  月　 　日

             年 　  月　 　日

  年　 　月　　 日

  年　 　月　　 日

  年　 　月　　 日

  年　 　月　　 日

  年　 　月　　 日

             年 　  月　 　日

日　本　脳　炎

             年 　  月　 　日

  年　 　月　　 日

  年　 　月　　 日

             年 　  月　 　日

             年 　  月　 　日

             年 　  月　 　日

９・１０か月

１歳６か月

　
　
　
予
　
 
防
　
 
接
　
 
種

  年　 　月　　 日

異常なし・あり（　        　　　）

異常なし・あり（　        　　　）

異常なし・あり（　        　　　）

小児用肺炎球菌

B型肝炎

Ⅰ
期

※　五種混合
ジフテリア（D）
百　日　咳（P）
破　傷　風（T）
ポリオ　（IPV）

ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ菌b型
（Hib)

※　ヒ　　ブ
（Ｈｉｂ）

Ⅰ
期

※　四種混合

ジフテリア（D）
百　日　咳（P）
破　傷　風（T）
ポリオ　（IPV）

  年　 　月　　 日

伝染性紅斑(りんご病)

水　　　痘
(みずぼうそう)

か
か
っ
た
感
染
症

おたふくかぜ

風　  　　疹

かかりつけ医

            健康状態　・　体質的注意事項　　　　　　　　　　平熱 （　　　   　　　℃）

 入園前の病気・けが・手術、その他特記事項

 顔色         （良い  ・  普通  ・  あまり良くない）

 かぜをひきやすい      　（ はい    ・   いいえ ）

 熱が出やすい　　　       （ はい    ・   いいえ ）

 ひきつけたことがある    （  はい　 ・   いいえ ）

    いつ（　           　　　）  何分くらい（　　　 分）

　　その時の体温は       (　　　　　　　　　　℃）

 脱臼したことがある      （ はい    ・    いいえ ）

   　部位は（　　　  　　　 ）  何回（　　 　回）

　アレルギーと診断された事がある    （ はい    ・   いいえ ）

　　アレルゲンは　（食物　　　　　　　他　　　　）

　　アレルギー症状（　　　　　　　　　　　　　　）

　皮膚が弱い　　  （部位　　　　　　　　　  　　）

　喘息と診断された事がある　    （ はい  ・  いいえ ）

　ゼイゼイしやすい　　　　　    （ はい  ・  いいえ ）

　中耳炎を起こしたことがある    （ はい  ・  いいえ ）

　　　　　　　　 　　 （右　　　回）（左　　　回）

             年 　  月　 　日

 麻疹（はしか）

  年　 　月　　 日

  年　 　月　　 日


