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お子様についてお伺いします。

１）ハイハイしますか。 はい いいえ

2）つかまり立ちをしますか。 はい いいえ

3）持っている物を取り上げようとすると抵抗しますか。 はい いいえ

4）音楽に合わせて体を動かしますか。 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）朝は何時頃起きますか。 午前　　　　　時頃

10）昼寝はしますか。 はい（　　　　　時間） いいえ

11）夜は何時頃寝ますか。 午後　　　　　時頃

12）夜中に起きますか。 はい（　　　　　時頃） いいえ

13）歯の手入れはしていますか。 はい いいえ

最近の育児環境について

１）　保育園に通っていますか。 はい いいえ

２）その他、環境に変化がありましたらご記入ください。

ご相談したいことをご記入ください。



次回の育児相談（1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

       

  ９～１０ヶ月の記録

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
	最近の1日(24時間)の赤ちゃんに与えたものに

ついてご記入ください     
　　　　　月　　　　日
	今までに与えた食品名をご記入ください

	時間
	与えたもの　分量
	穀類
(主食）

	

	時

 　 時
時

時

時
時
時

	例）母乳20分　　ミルク120ml 　
5倍がゆ　大さじ5
この日の食べ具合

よく食べた　　　普通　　　悪い
	
	

	
	
	野菜
果物

	

	
	
	卵

	

	
	
	魚類


	

	
	
	豆・豆製品

(豆腐など)

	

	
	
	乳製品

	

	
	
	その他


	


◎離乳食開始は　(     )ヶ月

　現在　(     )　回食

◎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) 離乳食を喜んで食べますか　　　　　　　　　　はい　　　　　いいえ
　 2) 手に持たせて食べさせていますか　　　　　　　はい　　　　　いいえ
　 3) コップで飲む練習をしていますか　　　　　　　はい　　　　　いいえ
◎離乳食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
