
初回面談　問診票　(学齢児）　　　　　
記入日：令和　　年　　月　　日
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＊お子さんのお名前をお書きください。

フリガナ

名  前

〒　　  　-　　     鶴見区・神奈川区・他区（　　　　）

生年
月日

H ・ R　  　年  　　月  　　日生
所
属

　

小学校

電
話

固定：

 　年生　/一般学級・個別支援級・通級利用 携帯：　　　　　　　　

☆　紹介を受けたところ（該当するところに☑チェックをつけてください。）

　
　　□区役所　　　□病院やクリニック　   □幼稚園や保育園　　□小学校(担任・児童支援専任・養護教諭）
　　□児童相談所　□特別教育総合相談センター　　□スクールカウンセラー
　　□インターネットで調べた  　□兄弟姉妹が利用していた　  □その他（　　　　　　　　　　　　　　）

☆　ご心配なこと□相談したいこと（該当するところに☑チェックをつけてください。複数回答可。）

　　　□学習に遅れがある　　□文字を書くのが苦手（ひらがな・カタカナ・漢字）
　　　□音読が苦手　　　　　□集中力がない　　□授業中、着席せず立ち歩く　　　□何度教えてもできない
　　　□言葉でうまく説明できない　　　　　　　□物を取ってきてしまう　　□友達とのトラブルが多い
　　　□怒りや泣きの感情がコントロールできない　　□暴力・暴言がある　　□登校しぶり、不登校
　　　□着替えや支度が苦手　□忘れ物が多い　　□発音がはっきりしない　　□どもりがある
　　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

☆　診察で聞きたいこと、当センターに期待すること（☑チェックをつけてください。複数回答可。）

     □医学的な判断（診断）が聞きたい　□対応のアドバイスがほしい
     □発達、知能検査を受けたい　　　　□幼稚園、保育園、学校など進路の相談に乗ってほしい
     □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

☆  同居のご家族について

氏名(フリガナ)
同姓の場合、苗字不要

生年月日 勤務先　・　所属（幼稚園・保育園・小学校など）

○　現在、治療をされている病気はありますか？　なし　・　あり　⇒　病　名（　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　        　 　　　　　　　　　　　  　　通院している病院名（　　　      　　　    　）

○　現在、飲んでいるお薬はありますか？　　　　なし　・　あり　⇒　薬の名前（　　　　　　　　　　　　　）

○　アレルギー性疾患はありますか？　　　　　　なし　・　あり　⇒　当てはまるところに☑をお書きください。

　　□　気管支喘息（　　　才　　　ヶ月から）　　　　　□　アレルギー性鼻炎（　　　才　　　ヶ月から）
　　□　アトピー性皮膚炎（　　　才　　　ヶ月から）　　□　食物アレルギー（食品名：　　　　　　　  　）
　　□　薬アレルギー（薬名：　　　　　　　　　　）　　□　その他（　　　　　　　                  　）
 
〇　これまでに以下のような病気にかかったり、入院や手術をしたことはありますか？

        　　　　　　　　　　　　けいれん・てんかん（　　　才、起きた回数　　回、熱あり／熱なし  ）
　　なし　・　あり　   ⇒　　　 その他　病気やケガ（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

☆　ご家族やご親戚で、精神的な病気や、
　　発達の障害などがある方があればお書きください。

担任からの指摘

あり ・ なし

本日の体温　：本人　　　℃　保護者　　　℃
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○　妊娠中のことで、当てはまるものに☑チェックをしてください

　　　□特に問題なし　　□入院したことがある　　□妊娠中毒症　　□切迫流産・早産
　　　　　　　　　　　　□レントゲン検査　　　　□薬の服用　　　□アルコールの常用・喫煙
　　　　　　　　　　　　□感染症（　　　　　　　　　　） □その他の病気（　　　　　　　　　　　）

〇　出生時のことについて教えてください　　　　　　　　　　　お子さんが生まれた時

              　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　        　　父　　   　才　/　　母　   　　才

　　医療機関名：    　　　　　　　　　　　　     　   　 （里帰り出産　あり　／　なし　）

　
　　在胎期間：　　　週　　　日　 身長：　　　ｃｍ　  体重：　  　　g  　頭囲：　　　ｃｍ    胸囲：　　　cm

　

　  新生児聴覚スクリーニング検査：　実施　（異常　あり　なし　）　・　未実施

〇　当てはまるものに☑チェックをしてください　　□正常分娩　　□吸引・鉗子分娩　　□帝王切開

　
　　　□逆子（骨盤位分娩）　　□多胎（双子など）　□首にへその緒が絡んでいた　　□けいれん
　　　□新生児黄疸が強かった　□酸素使用　　　　　□分娩誘発剤の使用　　　　　　□NICUに入った
　　　□保育器使用（　　　　）日間　　　　　　　　□他の異常（　　　　　　　　　　　　　　　　）

〇　乳児期の様子で、当てはまるものがあれば、☑チェックをしてください

　　□目があいにくかった　　　　　　　　　□あやしてもあまり笑わなかった
　　□母乳やミルクの飲みがわるかった　　　□人見知りが強かった
　　□抱っこがしにくかった　　　　　　　　□名前を呼んでも反応がうすかった
　　□指さしをしなかった　　　　　　　　　□夜泣きがはげしかった
　　□その他　心配だったこと（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

〇　区役所での検診で指摘されたことはありますか
　
　　なし　・　あり　↓
　　　　　　　（4か月検診・1歳半健診・3歳健診）
　　　指摘されたこと
　

〇　区役所で子ども相談（幼児相談）を受けたことは
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ありますか
　　なし　・　あり　　⇒　（　　　　回）

〇　区役所で親子教室を受けたことはありますか
　
　　なし　・　あり

生
活
の
様
子

〇　現在の生活の様子で、当てはまるものがあれば、☑チェックをしてください

　
　　□食べ物の好き嫌いが激しい　　□食に興味がない　　□食事にすぐ飽きてしまう
　　□食具（スプーン・フォーク・はし）が使えない　　　□洗面・洗髪・歯磨きを嫌がる
　　□いらいらしやすい　　□不潔がわからない　　□衣類の着脱が上手くできない
　　□かんしゃくがつよい　□特定の音を聞くのを嫌がる　□危ないことがわからない
　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　）　＊現在の利き手（　右　・　左　・　決まってない）

〇　睡眠時間について教えてください　　 就寝（　　　：　　　　）　～　起床（　　　：　　　）

乳
児
期
～

幼
児
期

〇　予防接種について、受けたものに☑チェックをつけてください

      □四種混合（ポリオ・ジフテリア・破傷風・百日咳）　□BCG　　 □水痘（みずぼうそう）
      □二種混合（麻疹・風疹）　　　□日本脳炎　　　　　□流行性耳下腺炎（おたふくかぜ）

〇　乳幼児期の発達の様子を教えてください

　　首のすわり（　　ヶ月）　　寝返り　（　　ヶ月）　　おすわり　（　　ヶ月）
　　はいはい（　　　才　　　ヶ月）　　歩き始め　（　　　才　　　ヶ月）

　　初めての言葉　（　　　才　　　ヶ月）　　　　→→　どんな単語でしたか？
　
　　２語文/ふたつの単語がつながった言葉（　　　才　　　ヶ月）


