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児童名 平成　・　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日生

（裏面もあります）

排泄について、現在の様子を教えてください
□おむつ　　□トレーニング中　　　□自立している
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

食事について、現在の様子を教えてください
□母乳またはミルクのみ　　□離乳食へ移行　　□普通食
□偏食が極端に多い　　□食べむらが極端にある
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

睡眠について、現在の様子を教えてください
□十分睡眠できている　　□不規則　　□昼夜逆転　　□あまり寝ない
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

運動について、気になることはないですか
□特になし　　□動きがぎこちない　　□手先が不器用
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

行動について、気になることはないですか
□特になし　□落ち着きがない　　□特定のことにこだわる
□かんしゃくを起こす
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

言葉について、現在の様子を教えてください
□まだ　　□単語（初語：　　　　　か月）　　□２語文　　□簡単な指示がわかる
□会話ができる　　□遅れがあるように感じる
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

耳について、気になることはないですか
□特になし　　□聞こえにくい（右　・　左）　　□補聴器をつけている
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

現在治療中の病気はありますか
いいえ　・　はい　（病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
 　　　　　　　　　　 （発症：　　　歳　　　か月　　医療機関：　 　　　　　　　　　　　）

てんかんやけいれんを起こしたことがありますか いいえ　・　はい　（時期：　　　歳　　　か月　　原因：　　　　　　　　　　　　　　　　）

ぜんそくの診断を受けたことがありますか いいえ　・　はい

アレルギー体質ですか

いいえ　・　はい　（アトピー　：　なし　・　あり　）
原因物質　：
原因食品　：
除去食対応：　不要　・　必要
アナフィラキシー：　無　・　有
処方薬：　無　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

当てはまる事項に✔してください

目について、気になることはないですか
□特になし　　□見えにくい（右　・　左）　　□目線が合いにくい　　□斜視
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

先天性の疾患はありますか
いいえ　・　はい（病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　（かかりつけ医：　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

発達の状況
首すわり（　　　　　か月）　　　寝返り（　　　　　か月）　　　お座り（　　　　　か月）
はいはい（　　　　　か月）　　　指さし（　　　　　か月）　　一人歩き（　　　　か月）

今までに大きな病気にかかったことがありますか
いいえ　・　はい　（病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
                      （発症：　　　歳　　　か月　　　　　　　経過観察中　・　完治　）

出産時の状態 体重（　　　　　　　　）ｇ　　身長（　　　　　　　　）㎝　　

認定こども園等入所申込児童質問票

発育の状況についてお答えください

出産の状況
・正常
・その他（　帝王切開　・　仮死状態　・　早産　　　　　　週で出産　）

お子さんについて、当てはまる事項に〇または✔をしてください。該当する個所について漏れがないように記入してください。
出産予定の方は「児童名」の姓のみと生年月日欄に出産予定日を記入してください。

男　・　女



定期健診の状況

お子さんの成長・発達状況について気になることがあればご記入ください
　
・身体・運動面

・知的・言語面

・性格・情緒面

入園する施設にご相談したいことがあればご記入ください

市　記入欄

大阪市立総合医療センター 無　・　有　（時期や内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

児童デイサービス（施設名　：　　　　　　　　　　　　　　　　） 無　・　有　（時期や内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

療育手帳等はお持ちですか

いいえ　・　はい
療育手帳（　　　　　　　　判定）
身体障がい者手帳（　　　　　　　　級）
精神障がい者手帳（　　　　　　　　級）

医療型児童発達支援センター　いちょう 無　・　有　（時期や内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

東大阪子ども家庭センター 無　・　有　（時期や内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

大阪母子医療センター 無　・　有　（時期や内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

八尾市保健所 無　・　有　（時期や内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

こども総合支援センター「ほっぷ」 無　・　有　（時期や内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

福祉型児童発達支援センター　しょうとく園 無　・　有　（時期や内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

八尾市保健センター（発達相談） 無　・　有　（時期や内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

健診について

４か月…　受診済　・　未受診
１才半…　受診済　・　未受診
３才半…　受診済　・　未受診

定期健診で発達や言葉の遅れがあると言われましたか

いいえ　・　はい
はいの場合：　４か月　・　１才半　・　３才半　健診の時
　　　　　　　　　その他病院等（施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
内容：

以下の施設を利用したことがありますか
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