
 
 
 

児童名 性別 生年月日 学齢 
 

男・女 令和・平成  年  月  日 
 
     歳児 

※４月 1 日時点 

生 
 

 

育 
 

 

歴 

出生時の異常︓無・有（                              ）                

在 胎 週 期︓     週 

出生時体重︓     ｇ 

栄   養︓  母乳・混合・人工 

離 乳 開 始︓     か月 

首のすわり︓     か月 

寝 返 り︓     か月 

お  座  り︓    か月 

は い は い︓    か月 

歩 き 始 め︓    か月 

歯の生え始め︓    か月 

人 見 知 り︓    か月 

言葉の出始め︓    か月 

健 

診 

状 

況 

３か月児健診 
（ 受診 ・ 未受診 ） 

指導（ 有 ・無 ） 
内容（     ） 発 

育 

状 

況 

１ 特に気になるところはない。（健康） 
２ 次のところが気になっている。 
 （心身の発達や言葉の遅れ等） 
 
３ 上記のことに関して相談機関にかかった
ことがありますか。 
 

１歳６か月児健診 
（ 受診 ・ 未受診 ） 

指導（ 有 ・無 ） 
内容（     ） 

３歳児健診 
（ 受診 ・ 未受診 ） 

指導（ 有 ・無 ） 
内容（     ） 

健 

康 

状 

態 

 病 気 ･ 疾 患 等 備考 

かかりやすい 
病 気 

有・無 

風邪 気管支炎 下痢 吐く 扁桃腺炎 中耳炎 
その他（                 ） 

 

脱臼 （部位︓             ） 
その他（                ） 

 

アレルギー性 
疾   患 
アレルゲン 

有・無 

アトピー性皮膚炎  ぜんそく  じんましん 
アレルギー性鼻炎  その他（      ） 
鶏卵 牛乳 小麦 ピーナッツ 魚類 豚肉  
大豆 そば その他（        ） 

 

その他の慢性
疾  患 

有・無 
熱性けいれん（最終  年 月 日） 心臓疾患 
ヘルニア てんかん  
自家中毒（症状︓             ） 

 

視覚の異常 有・無 
遠視 近視 弱視 斜視  
その他（      ） 

 

聴覚の異常 有・無 
聞こえが悪い  難聴             
その他（       ） 

 

その他 
今までにかかった病気  けが等 
（                        ） 

 

本人について指導上、健康上特に希望すること 

健 康 の 記 録   



Alérgenos 

 
 

 

 
 

 出生時の異常︓    無  ・  有  （                                    ）             
在 胎 週 期︓             週 
出生時体重︓             g 
栄 養︓   母乳  ・   混合  ・  人工 
離 乳 開 始︓            か月 
首のすわり︓            か月 
寝 返 り︓            か月 

お  座  り︓       か月 
は い は い︓       か月 
歩 き 始 め︓       か月 
歯の生え始め︓       か月 
人 見 知 り︓       か月 
言葉の出始め︓       か月 

 

 
３か月児健診 
（ 受診 ・ 未受診 ） 

 
指導(有(sim) 無(não))
内容（      ） 

 

１ 特に気になるところはない。（健康） 
２ 次のところが気になっている。 
 
   
 
３ 上記のことに関して相談機関にかかっ
たことがありますか 
 
 

 
１歳６か月児健診 
（ 受診 ・ 未受診 ） 

 
指導(有(sim) 無(não))  
内容（      ） 

 
３歳児健診 
（ 受診 ・ 未受診 ） 

 
指導(有(sim) 無(não))
内容（      ） 

                  
健 

康 

状 

態 

           Doenças e Enfermidades 
病 気 ･ 疾 患 等 

Observação 
備考 

 
 
かかりやすい 

病 気 

  
有 ・ 無 

風邪 気管支炎 下痢  吐く  扁桃腺炎  中耳炎 
その他 outros（                ） 

 

脱臼          （部位︓            ） 
その他 outros（                ） 

 

 
アレルギー性 
疾   患 
 

アレルゲン 

 
 
有 ・ 無 

 
アトピー性皮膚炎  ぜんそく  じんましん 
アレルギー性鼻炎  その他（           ） 
鶏卵      牛乳    小麦    ピーナッツ   魚類      
豚肉    大豆    そば   その他（         ） 

 

 
その他の慢性
疾  患 

 
 

有 ・ 無 

熱性けいれん（最終    年   月   日） 心臓疾患 
ヘルニア てんかん  
自家中毒      （症状︓                 ） 

 

 
視覚の異常 

 
有 ・ 無 

遠視    近視   弱視    斜視  
その他 outros（               ） 

 

 
聴覚の異常 

 
有 ・ 無 

聞こえが悪い       難聴             
その他 Outros（              ） 

 

Outros 
その他 

Doença(s) que já contraiu, ferimentos, etc. 
今までにかかった病気  けが等 

（                        ） 

 

本人について保育上、健康上時に希望すること Cuidados especiais a tomar com a saúde da criança na instituição. 

Dados de Saúde 
健康 の 記 録   

Histórico do desenvolvim
ento   Situação dos exam

es m
édicos 

健 

診 

状 

況 
 

 
 

 

生 
 

 
 

育 
 

 

歴 
 

 

Anormalidade no parto   Não teve   Teve   

 Período de gestação                 semanas 
P   Peso de nascimento 

          Nutrição   leite materno   misto     artificial 

Início do alimento infantil            meses   
Firmar o pescoço                 meses   

Mudar de posição(virar)             meses   

Sentar                       meses   

Engatinhar                 meses   

Andar                    meses   
Início da dentição              meses   

Estranhar as pessoas           meses   
Falar                     meses   

Fez o exame médico de 3 meses 
 
    SIM        NÃO 

 
 

 

Fez o exame médico de 1 ano e 6 meses  
 

 
 
 

Fez o exame médico de 3 anos 

SIM       NÃO 

Recebeu parecer médico 
 
Conteúdo  

Não há nenhuma preocupação em 

Há a preocupação com o item abaixo 

Ex: Desenvolvimento físico/mental, atraso da linguagem  
 

Com relação ao item acima, fez consulta em 
instituição competente alguma vez? 

Doença(s) que a 
criança contrai com 
facilidade. 

Há  Não há 

 
Há   Não há Doenças alérgicas 

 
Doenças crônicas 

 
Anormalidade da 
visão 

Há   Não há 

Há  Não há  

Há  Não há 
 
Anormalidade da 
audição 

Dificuldade para ouvir      Surdez 

Hipermetropia  Miopia  Ambliopia  Estrabismo 

Nome da criança                       Sexo  Masculino・ Feminino    Data de nascimento     ano   mês    dia 
児童氏名（           ） 性別 男・女  生年月日 Ｈ・R  年  月  日生 

 

Convulsão febril, última vez      ano   mês    dia     Doença cardíaca 

Hérnia          Epilepsia    

Autotoxemia       Sintomas    

Gripe   Bronquite  Diarreia  Vômito   Amigdalite   Otite média 

Deslocamento ósseo  : Parte do corpo  

Dermatite atópica          Asma         Urticária 

Rinite alérgica             Outros 

Ovos/galinha   Leite     Trigo      Amendoim        Peixes 
 Carne suína  Soja    Trigo serraceno   Outros 

    SIM       NÃO 

Recebeu parecer médico 
 
Conteúdo  
 

Recebeu parecer médico 
 
Conteúdo  

   Situação do desenvolvim
ento 

発 
育 

状 

況 

 
Condições de saúde 

健 
康 

状 

態 
 

ポルトガル語版 


