
ご記入ありがとうございました。     さらさらクリニック 

小児用初診問診票 
記入日    年  月  日 

ふりがな  
男
・
女 

生年月日 記入者の続柄 

お名前 
 

平・令    年   月   日 
 

園・学校名  学年・組  

ご住所 
〒    － 

電話番号 
自宅 

 携帯 

１．薬や食べ物のアレルギーについて✔と記入をしてください。 

□ない  □薬                  □食べ物 

２．赤ちゃんの頃について✔と記入をしてください。 

・出生体重         ｇ 

・出産病院名 

・出産日の妊娠週数    週   日 

・黄だん □なし □普通 □強 

・他に異常がありましたらお知らせください                     

・栄養法 □母乳 □混合 □ミルク 

・首がすわったのは        カ月 

・1 人座りは           カ月 

・歩き始めたのは         カ月 

３．今までにかかった病気に✔をしてください。 

□突発性発疹  □はしか  □みずぼうそう  □おたふくかぜ  □風疹  □百日咳  □喘息 

□熱性けいれん □無熱性けいれん □川崎病  □自家中毒    □その他             

４．ご兄弟について教えてください。本人には✔をしてください。 

✔  お名前 性別 年齢 ✔  お名前 性別 年齢 

 第１子  男・女   第 4 子  男・女  

 第２子  男・女   第 5 子  男・女  

 第３子  男・女   第 6 子  男・女  

５．その他特に注意すべきことや、伝えたいことがありましたらお知らせください。 

 

６．ご家族に疾患のある方はいますか？✔をしたら《  》に該当者の続柄も記入してください。 

□気管支喘息《     》 □花粉症《     》 □アトピー性皮膚炎《     》 

□薬疹《     》   □その他                 《     》 

７．マイナ保険証による医療情報の取得について 

マイナンバーカードの利用によって、他院で処方されているお薬の情報や過去の検診の結果などを、当院が取得

することにご同意いただけますか？    □はい   □いいえ 



 

 

 

 

 

 

 

 

接種済のワクチンの欄に接種日を記入してください。 

 1 回目 2 回目 3 回目 追加 2 期 

ヒ ブ      

ロ タ テ ッ ク      

ロ タ リ ッ ク ス      

小児用肺炎球菌      

Ｂ 型 肝 炎      

５ 種 混 合      

４ 種 混 合      

Ｂ Ｃ Ｇ      

Ｍ Ｒ      

水 痘      

お た ふ く か ぜ      

日 本 脳 炎      

ＨＰＶ(     )      


