
10か月児健康診査問診票
栗東市の健診を初めて受ける方は、フェイスシートもご記入ください。

〈キリトリ線〉 〈キリトリ線〉

№�

≪食事≫
・食　欲　 （有・無）
　離乳食　　　　　　回／日　　　　　内　容（� ）
　離乳食以外で食べているもの　 （有・無）　　　　 回／日　　　　内　容（� ）
　　母　乳　　　　　　　　　　　　回／日
　　ミルク　　　　　cc×　　　　　回／日
　　混　合（母乳　　 回／日、ミルク　　　 cc ×　　 回／日）
・コップを使っていますか。� （はい・いいえ）　　　　　　　　　　　
・自分でつかんで食べようとしますか。� （はい・いいえ）　　　　　　　　　　　
・じんましんや、湿疹のでる食物はありますか。� （いいえ・はい）　　　　　　　　　　　
・母乳・ミルク以外で飲んでいるものはありますか。� （はい・いいえ）　　　　　　　　　　　
　内容（� ）
≪排泄≫
　　　便　　　日　　　　　回　　　　オムツ交換の回数　　　　　回／日
≪歯≫
　（上　　　本、　下　　　本）　　　　　　　　　　　　 歯の手入れの有無　 （ 有 ・ 無 ）

フ リ ガ ナ

お子さんの氏名

生 年 月 日　　令和　　　　　年　　　　月　　　　日

住　　　　所　　栗東市

自宅電話番号

携帯電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（父・母・� ）

生
　
活
　
習
　
慣

主な保育者は誰ですか。（　　　　　　　　　　）　　
園に通園していますか。（はい（　　年　　月～）・いいえ）　　通園している場合（園名� ）
お子さんの一日の生活のリズムを記入してください。（起床・就寝・昼寝・哺乳時間など）
＊機嫌（良・否）　　＊睡眠（良・否）
＊起床時間　　　　時　　　　分　　　　　　就寝時間　　　　時　　　　分
＊睡眠時間（昼寝も含む）に   を入れてください。
　哺乳（食事）時間に↓を入れてください。

0　　　　　　　　　　　6　　　　　　　　　　  12　　　　　　　　　　  18　　　　　　　　　 　24

氏　　名 生 年 月 日 続柄 就労・就学（園）等

家
　
族
　
構
　
成

年　　月　　日 有 ・ 無 ・ 育休中

年　　月　　日 有 ・ 無 ・ 育休中

年　　月　　日 有 ・ 無 ・ 育休中

年　　月　　日 有 ・ 無 ・ 育休中

年　　月　　日 有 ・ 無 ・ 育休中

年　　月　　日 有 ・ 無 ・ 育休中

年　　月　　日 有 ・ 無 ・ 育休中

〈記入例〉



次の質問のあてはまる答えに○、またはをつけてください。
◎目に関して心配なことはありますか。�（いいえ・はい）
　□目やにや、涙が多い　　　　　　　　　　　　　　□瞳（黒目）が白色や黄緑色、橙色などに光ってみえる
　□目の向きや、目の動きで気になることがある
◎耳に関して心配なことはありますか。�（いいえ・はい）
　□外のいろいろな音に（車の音など）見回したりなどの関心を示す
　□「オイデ」「バイバイ」などの言葉に応じて行動する
　□隣の部屋で音をたてたり、遠くから呼ぶと這ってきたりする
　□音楽や歌を歌ってやると、手足を動かして喜ぶ
　□身近な人の声を聞くと、まねて声を出す
　□中耳炎をくり返している
◎はいはい（四つ這い）をしますか。�〔はい（　　か月）・いいえ　　（ずりばい・その他）〕
◎物につかまらせると、しばらく立ちますか。�はい（　　　か月）・いいえ
◎自分でつかまりだちをしますか。�はい（　　　か月）・いいえ
◎今までできていたことが、できなくなったことはありますか。�（いいえ・はい）
　具体的に書いてください。（�）
◎身の回りの物に、手をのばしますか。�はい（　　　か月）・いいえ
◎引き出しや、箱の中の物を取り出しますか。�（はい・いいえ）
◎指先で小さなものをつまみますか。（ボーロ、小鈴など）�（はい・いいえ）
◎バイバイなど、簡単な身振りの真似をしますか。�（はい・いいえ）
◎人見知りしますか。�はい（　　　か月）・いいえ
◎指でさして教えると、そちらの方を見ますか。�（はい・いいえ）
◎きょうだいや近所の子どもを見ると喜びますか。�（はい・いいえ）
◎最近どんな声をだしていますか、具体的に書いてください。（�）
◎身近な人に呼びかけるような声をだしますか。�（はい・いいえ）
◎名前を呼ぶと反応しますか。�（はい・いいえ）
◎お子さんが泣いている時、何をしてほしいのかだいたいわかりますか。�（はい・いいえ）
◎育児の相談相手や協力者がいますか。（複数可）
�（配偶者・パートナー・母方父母・父方父母・きょうだい・友人・その他・誰もいない）
◎子育てを楽しんでいますか。�（はい・いいえ）
　※それはどんな時ですか、具体的に書いてください。

◎子育てをしていて、育てにくさを感じたり、イライラしたり疲れたりすることがありますか。�（いいえ・はい）
　※それはどんな時ですか、具体的に書いてください。

◎お子さんのことで、特に気になることや、心配なことはありますか。�（いいえ・はい）
　※具体的に書いてください。

◎お母さん、お父さん自身のことについて何かありましたらお書きください。
　�（健康面の不安、心の悩み、家事や仕事が忙しい、経済的な心配、パートナーとの関係、祖父母との関係、介護など）

〈キリトリ線〉 〈キリトリ線〉

≪今までかかった病気（うまれつきの疾患、心臓、腎臓、肝臓、脳神経、免疫不全など）≫
　病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　通院病院�
　けいれんを起こしたことがありますか。（無・有　　　　　回　いつ頃　　　　）
　これまで事故で病院にかかったことがありますか。（無・有　いつ頃　　　　内容�）


