共通フェイスシート

下記の項目に記入、または○で囲んでください。
	お子さんのお名前
	フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（第　子）
	男・女
	生年月日
	平成　　年　　月 　日生

	住所
	
	電話
番号
	①　　　　　　　　自宅・携帯（　　）
②　　　　　　　　自宅・携帯（　　）


＜家族構成＞
	続柄
世帯主に○
	フリガナ
氏名
	生年月日
	職業・通学先
	健康状態（病名）
	喫煙の有無

	
	
	・　・
	
	 良 ・ 否 （　　　　　）
	有・無

	
	
	・　・
	
	 良 ・ 否 （　　　　　）
	有・無

	
	
	・　・
	
	 良 ・ 否 （　　　　　）
	有・無

	
	
	・　・
	
	 良 ・ 否 （　　　　　）
	有・無


＜お子さんの主な保育者＞
	日中
	父・母・祖父・祖母・保育所（施設名　　　　　　　）年　月入園・その他（　　　　　 　　）

	夜間
	父・母・祖父・祖母・保育所（施設名　　　　　　　）年　月入園・その他（　　　　 　　　）


＜妊娠中から新生児期の状況＞
	お母さんの既往歴
	・なし

・あり　　　高血圧・慢性腎炎・糖尿病・心臓病・その他（　　　　　　　　　　　　）

	妊娠・
分娩歴
	早産　　　　回／死産　　　回／流産（自然　　　回／人工　　　回）

	妊娠中の状況
	・異常なし
・異常あり　　強いつわり ・貧血 ・尿糖 ・風疹
妊娠高血圧症候群（尿タンパク・高血圧・浮腫）
切迫流産 ・ 切迫早産 ・ その他（　　　　　　　　）

	出生時の状況
	・産院名　　　　　　　　　　　　　　　　　・里帰り（有・無）　　　
・在胎週数（　　週　　　日）　
・胎位（ 頭位 ・ 骨盤位 ・ その他 ）
・娩出方法　　自然・人工（鉗子・吸引・帝王切開）

・分娩の経過　正常・異常あり　　微弱陣痛 ・ 早期破水 ・臍帯巻絡 ・遷延分娩

　　　　　　　　　　　　　　　　羊水混濁 ・ 前置胎盤 ・鉗子分娩 ・吸引分娩

　　　　　　　　　　　　　　　　帝王切開 ・ 胎盤早期剥離 ・ その他

・異常なし

身長　　　　cm　

体重　　　　g

胸囲　　　　cm

頭囲　　　　cm

・異常あり　　　　仮死 ・チアノー ゼ・ 呼吸不全 ・ けいれん ・ 哺乳力微弱

　　　　　　　　　強黄疸（交換輸血・光線療法　　　　　時間／　　クール

　　　　　　　　　体重増加不良 ・ 先天性疾患（　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　その他  （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　保育器　　　　日／　　　時間・酸素吸入　　日／　　時間
・先天性代謝異常検査（ 正常 ・ 擬陽性 ・ 陽性 ）精密検査（受診日：　　　　結果：　　　　）
・新生児聴覚検査　　検査日　　年　月　（ パス ・ リファー ）・　受けず
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　精密検査（受診日：　　結果：　　　　）


