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お子様についてお伺いします。

１）常に口を開けていますか。 はい いいえ

2）いびきをかきやすいですか。 はい いいえ

3）ひきつけを起こしたことがありますか。 はい いいえ

4）中耳炎に3回以上かかったことがありますか。 はい いいえ

5）湿疹ができやすいですか。 はい いいえ

6）排便は1日何回ありますか。 回

7）便通で困っていることはありますか。

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

8）病気で入院したことがありますか。 はい いいえ

　　　差し支えなければ病名（症状でも可）をご記入ください。　

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

9）保育園に通っていますか。 はい いいえ

10）朝は何時頃起きますか。 午前　　　　　時頃

11）昼寝はしますか。 はい（　　　　　時間） いいえ

12）夜は何時頃寝ますか。 午後　　　　　時頃

13）夜中に起きますか。 はい（　　　　　時頃） いいえ

14）歯みがきはしていますか。 はい いいえ

15）戸外遊びをしていますか。 はい（　　　　時間位） いいえ

16）30ｃｍの高さから飛び降りることができますか。 はい いいえ

17）転ばずに走れますか。 はい いいえ

18）人形をおんぶしたり抱っこして可愛いがりますか。 はい いいえ

19）台を使って高いところの物をとりますか。 はい いいえ

20）二語以上の言葉を繋げて表現しますか。 はい いいえ

21）おしっこした後知らせてくれますか。 はい いいえ

ご相談したいことをご記入ください。



次回の育児相談（3歳）

１．　希望する

２．希望しない

相談費用は自費で5000円

になります

       

  2歳の記録

ふりがな



お子様の氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　様（第　　　子）


武蔵野赤十字病院　小児科　2023．3改訂　　
0422-32-3111　東京都武蔵野市境南町1-26-1
◎栄養について　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2歳児健診
　最近2日間の食べ物についてできるだけ詳しく記入してください
	　　月　　　　日
	　　月　　　　日

	時間
	与えたもの　分量
	時間
	与えたもの　分量

	
	この日の食べ具合

よく食べた　　　普通　　　悪い
	
	この日の食べ具合

よく食べた　　　普通　　　悪い


◎次のことについて当てはまる項目に○をつけてください

　1) 食べ具合　　　よく食べる　　　普通　　　少ない　　食べむらがある　　　偏食がある
　　　偏食がある場合　具体的に（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　 2) 食べ方　　　　自分で（手づかみ・スプーン・フォーク・はし）　　食べさせる　　　手伝う
　 3) 1回の食事時間は（　　　　　）分ぐらい
4) お子様との食事の時間を楽しんでいますか

　　　　　　　　　　楽しんでいる　　　　　　そうでもない　　　　　別々に食べている

　 5) おやつについて時間、回数、量、種類を教えてください。

　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　6) どのような水分をとっていますか

　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

◎食事についてお聞きになりたいことがあればご記入ください
