                                                               初診日　　年　　月　　日
小児科の診察を初めて受けられる方へ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　お名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入者

　これは、診察の際に重要な資料となります。母子手帳を参考にしてお答えください。
１　こちらを受診される目的は何ですか。
　　病院、保健所、知人などから紹介があれば書いてください。
２　ご家族の状況
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    お母さんにこれまで流死産がありましたか。　　無、有（   　　　　　　　　　　　)
    ご両親に病気があればお書きください。 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
    ご両親は血族結婚ですか。　　　　いいえ、はい（　　　　　　）
　　ご家族、ご両親に、てんかん、神経・筋肉の病気の人は・・・無、　有（　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　高血圧、脳卒中などの人は・・・・・・・無、　有（　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　肝臓、腎臓などの病気の人は・・・・・・無、　有（　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　目、耳の不自由な人は・・・・・・・・・無、　有（　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　 　喘息やアレルギーの人は・・・・・・・・無、　有（            　 ）
３　妊娠中及び出産時の様子
　　妊娠中）流産傾向は・・・・・無、　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
つわりは・・・・・・弱い、普通、ひどい（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
胎動は・・・・・・・弱い、普通、強い（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
妊娠中毒症は・・・・無、有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
病気や薬物療法は・・無、有（貧血、かぜ、その他　　　　　　　　　　　　　　）
酒、たばこは・・・・無、有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　出産時）病産院名（　　　　　　　　　　　　　　）在胎週数（　　週　　　日）
            母の年齢（　　　）歳
           陣痛と破水の関係は・・普通、前期破水、早期破水（破水から出産までは、　 　時間）
            分娩は・・・普通分娩、帝王切開（理由： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
　　　 分娩の所要時間は・・・・約（　　　　）時間
          出産時の体重：（　　　　　　）ｇ、身長：（　　　　　）cm、頭囲：（　　　　）cm
　        仮死があると言われましたか。　　　いいえ、はい（　　　　）日間
                               　　　　　  （治療：酸素療法、人工呼吸器　　　　　　　　）            
    
保育器に入りましたか・・・・・・いいえ、はい（　　　　）日間
            経管栄養を行いましたか・・・・・・・・・いいえ、はい（　　　　）日間
            経口哺乳は（　　　）日目から　哺乳力は・・・良、不良（　　　　　　　　　　　）
　　　 
　　　黄だんは・・・弱い、普通、強い
             　　　治療：光線療法（日齢　　　～　　　　日間）、交換輸血
            退院は（　　　　　）日目、退院時体重（　　　　　）ｇ
４　お子さんの病気についてお尋ねします。
　　　入院や手術の経験はありますか。　　 いいえ、はい（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　けいれんを起こしたことがありますか。 いいえ、はい（   　　　　　　　　　　　　　　 ）
　　　アレルギー素因はありますか。　　　 いいえ、はい（ｱﾄﾋﾟｰ性皮膚炎、湿疹、じん麻疹、喘息　
　　　　　　　　　　　　　　　      　　 　　　　　　薬物、その他）（　　　　　　　　　　）
　下記の病気にかかりましたか。
      突発性発疹（　　　）ケ月、　はしか　　　（　　　）歳、　風疹（　　　　）歳
      水ぼうそう（　　　）歳、　　おたふくかぜ（　　　）歳
５　予防接種はすみましたか。
　　　三種混合（一期、二期）　　はしか　　風疹　　ポリオ　　おたふくかぜ　　日本脳炎
　　　水ぼうそう　　ツベルクリン反応（－、±、＋）    ＢＣＧ注射
６　お子さんの発達についての質問です。
　　下記の質問で、できるようになった時期をお答えください。
　　　　例）０歳６ｹ月＝（０：６）、１歳３ｹ月＝（１：３）
　　首すわり・・（　　：　　）　追視・・・・（　　：　　）　離乳食の開始・（　　：　　）
　　寝返り・・・（　　：　　）　人を見て笑う（　　：　　）　離乳食の終了・（　　：　　）
　　お座り・・・（　　：　　）　物に手を出す (　　：　　）　生歯・・・・・（　　：　　）
　　四つ這い・・（　　：　　）　物をつかむ・（　　：　　）　ストローの使用（　　：　　)
　　つかまり立ち（　　：　　）　アーと言う・（　　：　　）　コップの使用・（　　：　　）
　　つたい歩き・（　　：　　）　マンマと言う (　　：　　)   お箸の使用・・（　　：　　）
　　独歩・・・・（　　：　　）　有意語・・・（　　：　　）  更衣・・・・・（　　：　　）
　　走る・・・・（　　：　　）　　　　　　　　　　　　　　　排泄の告知・・（　　：　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　排泄の自立・・（　　：　　）
７　その他、ご相談、ご心配なことがありましたらお書きください。

裏面も記入してください








- 1 -


