入所前確認アンケート

	記入日　　　令和　　年　　月　　日

	乳幼児名　　　　　　　　　　愛称　　　　　　　　　　　　平熱

	生年月日　　令和　　年　　月　　日

	ミルク　　　母乳・ミルク・混合　＊○で囲む　　　　　　　　間隔（　　　時間おき）

	離乳食      前期　　　　　中期　　　　　後期　　　＊○で囲む

	現在食べている食品の形状　

・まだ果汁のみ　　・スープ状　　・ペースト状　　・どろどろ　　

・形あり（やわらかい、歯ごたえあり）

	食べ方
・食べさせてもらう　　・手づかみ　　・スプーン、フォークを持つ

・食事時間（　　　分）　　　　　　　・その他

	アレルギー　　　　無　　　　　　　有（別途アレルギー調査票を提出してください）

	食事量　　　・少ない　　・普通　　多い
好きな食べ物　　　　　　　　　　　嫌いな食べ物

	睡眠時間　　午前睡（　　時より　　時間）　　午睡（　　時より　　時間）
　　　　　　就寝時間　　　　　　　　　　　　起床時間

寝くせ　　・添い寝　　・一人で寝る　　・寝付きが悪い　　・うつぶせ　　・仰向け

　　　　　・横向き　　・眠りにつくまで抱く　　　・眠りにつくまでおんぶする
場所　　　・ベッド　　　　　　　　　　・畳（布団）

	オムツ　　　取り替える回数　・　／日希望　　・　保育所に任せる
おしっこ　　・１日　　回　　　　　　　・させてもらう（トイレ・おまる）

· したいときは知らせることができる（はい・いいえ）

うんち　　　・１日　　回　　　　　　　・させてもらう（トイレ・おまる）

· したいときは知らせることができる（はい・いいえ）

オムツかぶれ　 今までかぶれたことはありますか　（はい・いいえ）　　

	くせ　　・指しゃぶり　　・爪噛み　　・物を持つ（　　　　　　　　　　　　）

	お子様が嫌がったり、怖がるものはありますか

	今まで誰と遊んでいましたか　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
すきな遊び、玩具、遊具は何ですか　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	過去の既往症（　　　　　　　　　　　）　かかりつけ医（　　　　　　　　　　　　）

	保育所へ希望すること



