
一時預かり再確認事項 

 

氏名                                                受付     年    月    日 

生年月日   Ｈ・Ｒ    年    月    日                         担当                 

 

・その後住所の変更はありますか？             変更無・有（                         ） 

・その後電話番号の変更はありますか？           変更無・有（                         ） 

・利用形態の変更はありますか？              Ｂ利用・Ａ利用（ 就労 ・ 疾病 ・ 介護 ・ 求職 ・行事 ） 

・その後肘や方がはずれるようなことは起きていますか？   いいえ・はい（いつ？         どんな状況で？             ） 

・その後目や耳に関して心配なことはありますか？      いいえ・はい（どんな事？                           ） 

・その後検診・受診で指摘を受けたことはありますか？    いいえ・はい（どんな事？                           ） 

・その後痙攣を起こしていますか？             いいえ・はい（いつ？              回数             ） 

              ≪原因≫    有熱性  ・  無熱性  ・  泣いた時  ・  その他 

 

・その後大きな病気はしていますか？            いいえ・はい（いつ？         どんな？                ） 

・現在飲んでいる薬はありますか？             いいえ・はい（何の？         １日の回数               ） 

・その後アレルギーは起きていますか？           いいえ・はい（どんな事？                           ） 

・その後食べ物アレルギーは起きていますか？        いいえ・はい（  卵類 ・ 乳類 ・ 豆類 ・ そば類 ・ その他 ） 

              ≪症状≫    喘息 ・ 湿疹 ・ 蕁麻疹 ・ 下痢 ・ チアノーゼ ・ その他  

 

・食事はどうなさいますか？     弁当  ・ 離乳食（ １回 ・ ２回 ・ ３回 ） ・ ミルク（ 有 ・ 無 ） 

 

 

                                        保護者氏名                     印   


