事前打合せ書
会員番号（　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　いまばりファミリー・サポート・センター

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 9(ふり),子ども)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 9(がな),氏名)
	　　　　　　　　　　　　　愛称

	男　女
	生年月日
	　　年　　月　　日（　　　才　　　ヶ月）

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 9(ふり),会員)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 9(がな),氏名)
	
	住所　　


	緊急連絡先
	1
	（　　　　）
	TEL
携帯

  　　　　   



	
	2
	（　　　　）
	

	保育施設等
	
	住所等

	
	
	電話　　　　（　　　　）　　　　

	
	組名：　　　　　　　　　担任：　　　　　　　　その他：

	かかりつけ医
	

	既往症
	突発性発疹　　水痘　　麻疹　　おたふくかぜ　　風疹　　喘息　　じんましん　

百日咳　　伝染性紅斑（リンゴ病）　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	常用薬
	　無・有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　

	先天性の病気
	無・有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

	けいれん
	無・有
	熱性・無熱性
	回数　　　　回
	初回　　　　　才

最後　　　　　才

	アレルギー
	食物アレルギー（有 ・無）
	動物アレルギー（有・無）　　　
	その他

	発達で気になること
	

	好きな遊び
	
	平熱
	

	昼　寝
	
	排　泄
	自立　トレーニング中　オムツ

	性　格
	

	気を付けてほしいこと
	

	自宅付近の地図                             
	援助内容その他   


	チャイルドシート　　　　ジュニアシート　　　　　　　　　　　　（　個人用　・　センター用　）

	謝金の支払いについて
	１回ずつ　　　まとめて（週末・月末）　　　依頼会員が提供会員宅へ支払いに行く


	薬
	· 薬の服用について（飲ませ方など）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

· 座薬の使用について（使用の可否は保護者に確認する）
・解熱用　

　　・けいれん予防


	予防接種
	接種したものに○をつけてください。
B型肝炎　　ロタウイルス　　ヒブ　　小児用肺炎球菌　　四種混合　　

BCG　　MR　　おたふくかぜ　　水痘　　二種混合　　インフルエンザ



様式12





※　病児預かりを依頼する方は以下もご記入ください。　　　　　　　　　　　　　　








