
ショートステイお子様の情報シート 二葉乳児院 地域子育て支援センター二葉     

【利用期間】  

令和   年  月  日（ ） ：  ～  月  日（ ） ：        

🏡安心してお泊りしていただけるように、お子さんの様子を教えて下さい。参考にさせていただきます🏡 

☆彡枠内の必要事項にご記入をお願いいたします 

☆彡選択のところは〇で囲んで下さい       ※二葉職員記入 お泊り居室（       ） 

   ふりがな    

お子さんの氏名                     呼び方（          ）       

生年月日 令和   年  月  日（  歳  ヶ月）  性別    男 ・ 女      

保護者の名前             続柄（   ）        呼び方（             ）                    

保護者の名前             続柄（   ）        呼び方（             ）                    

★ショートご利用についてお子さんへ何と伝えていますか（                       ）                                                 

【出生までの状況】 

妊娠の異常  無  有 （         ）   分娩異常   無  有 （       ） 

出生時状況 （               ）   在胎期間   （    週      日） 

出生時の体重（              ｇ） 

【健康状況】                            現在の体重     g          

・現在かかっている感染症以外の病気（                                ）  

・かかりやすい病気（                                        ） 

・継続治療中の病気（                ） ・アレルギー 無  有（          ） 

【継続服用中ののみ薬  無  有  】       【継続使用中のぬり薬  無  有  】 

※有の方は下記へ詳しくご記入お願いします 

<継続のみ薬名>                   <継続ぬり薬名>                       

いつ：食後 朝 昼 夕 就寝前         いつ：起床後 入浴後 就寝前 

：食前 朝 昼 夕 就寝前         どこに（ぬる患部）                    

飲みかた：                   ぬり方                         

かかりつけ医・その他病院                                          

【今までにかかった病気・病歴】 

 麻疹 風疹 水痘  突発性発疹 おたふくかぜ 百日咳 喘息性気管支炎   

けいれん・てんかん →病歴がある方は別紙②にご記入ください 

喘息  →喘息のある方は別紙③にご記入ください 

手術歴   無  有→病名（              ） 手術した年月日      年  月  日 

※ご利用中のケアや気をつけることを教えてください 

 

【予防接種】※下記の（     ）内に、予防注射を受けた回数、最終接種日をご記入ください 

・ロタウイルス（ 1 価 5 価        ）・B 型肝炎（       ）・ＢＣＧ（         ） 

・インフルエンザ（             ）・ヒブ（         ）・肺炎球菌（        ）   

・おたふくかぜ（              ）・MR（         ）・四種混合（        ） 

・水痘（     ）・日本脳炎（      ）・A 型肝炎（       ）・その他（         ） 

【保育園、子ども園、幼稚園等の通園先の園名】             ・通園していない   

（                        ）  

【通園先や近所で流行している病気】                     

無・有：感染症名と状況（                                       ） 

【お子さんの様子に合わせて職員が対処させていただきます。良いものに〇をダメなものに×をつけてください。】 

・爪切り ・鼻汁吸引・プロペト・市販の塗りくすり・便秘の際肛門刺激 



🏠 お子さんのおうちでの様子 🏠 

【👶ねんね】 

・午前中寝      ～         

・お昼寝       ～         

・夜間        ～          

・寝つき     良い    悪い           

・寝起き     良い    悪い           

・寝かせ方                  

・眠っている時の様子等             

備考 

★お散歩について★ 

・お子さんと、同室になっ

たお子さんの体調や、天

候に合わせて、お散歩や

院庭などで、外遊びをす

ることもあります。 

外遊びが、可か不可に〇

をつけてください。 

可   不可  

・可のお子さんは、外遊び

できる靴でおいでくださ

い。 

 

➡やり方等は当日お聞き

します 

 

・安心して眠れるグッズ等                                 

【🛀お風呂】 

・沐浴  入浴  好き  嫌い 

・髪の毛の洗い方 

                       

【🚽おしっことうんち】 

・おしっこ回数  日  回     

・うんちの回数  日  回 

柔らかめ  普通  固め 

★乳児院ではメリーズを使っています。他の物が

良い場合はご持参ください 

・オムツ  テープタイプ  ・ パンツタイプ 

・サイズ  Ｓ・Ｍ・Ｌ・Big・Big より大きい 

・トイレットトレーニング中       ➡ 

※トレーニングの記入ができる時はお書きください 

【お着替え👕】・全部介助 ・半分介助 ・自立 【歯磨き】・好き  嫌い           

【歯磨き】  好き  嫌い           ・歯磨きの仕方等 

【好きなこと・喜ぶこと】 

【苦手なこと・嫌がること】 

🍼ミルクと食事🍼 

【🍼ミルクについて】 

★乳児院では ほほえみ を使っています。他のメーカー

が良い場合はご持参ください。 

（  ほほえみ 可  不可  ご持参     ） 

ミルク 1 回量   ml   時間おき    回   

乳首のサイズ  SS  S  Ⅿ  L   

★乳児院では哺乳瓶と乳首のメーカーは母乳実感を使って

います。 

他のメーカーが良い場合はご持参ください。 

（ 母乳実感   可   不可   ご持参    ） 

★母乳を飲んでらっしゃるお子さんはご相談になります。 

【🥄食事について教えてください】 

・離乳食 ・ 普通食 👈どちらかをまるで囲んでください。 

・離乳食の方は 現在 1日何回  食べていますか 

          回    朝   昼   夕        

・食べている形状を教えてください 

主食 ：ペースト状 ドロドロ 柔らかめ 

おかず：ペースト状 細かいみじん切り 粗いみじん切り 

【🥄離乳食・普通食の方は 接種可能食品を〇で囲んで下さい。】 

牛乳  チーズ  ヨーグルト  生クリーム  卵  エビ  カニ  キ

ウイ バタ― 

 

🌼アレルギー食材があるお子さんは別紙①にご記入お願いします 

🌼まだ食べたことがなく、食べさせないで欲しい食材があったらご記入下さい 

★好き嫌いや、お子さんの食事での特徴、良く食べて

いるメニューなどあったらご記入ください★ 

 

 

🌼上記に記載が無いお子さんは、参考資料の二葉乳児院の調理で使っているものですの内容に沿って提供させていただきます。 

★お荷物をお預かりする際、紛失を防ぐためにプライバシー保護に努めながら、お写真を撮らせていただきます。 

★ご利用中のお子さんが、37 度 5 分以上の発熱があった時、体調不良が著しいなどの時は、お子さんの精神面の安定と感染症の

リスクなどを加味し、その時点でのお迎えとなります。必ず、当日中にお迎えが可能な方の電話番号をご記入ください。 

※難しい方は区の職員さんにご相談をお願いいたします。ご理解ご協力をお願いいたします。 

★緊急連絡先電話番号★           ※当日中にお迎え可能な方の連絡先をお願いいたします。 

ふりがな                

●第１連絡先 （☎           ） お名前（                 ）  続柄（      ） 

                         ふりがな                

●第 2 連絡先（☎            ） お名前（                 ）  続柄（      ） 

                                       二葉乳児院  地域子育て支援センタ―二葉 



 

 

補助資料【別紙①】

　　　　　　【食物アレルギーがある方へ】

下記情報は、ショートステイでお子さんをお預かりする際に必要な情報です。

ご記入をお願いします。

記入日　　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

何の食物アレルギーですか。

何をどの程度食べて
症状が出ましたか。
どのような症状が出ましたか。
例：体の●●に発疹が出た
アナフィラキシー症状（呼吸困難や 　　　　　出た　　　・　　　出ていない
意識障害など命に関わる症状）は
出ましたか。 　　　　　　　※どちらかに〇
エピペン（体重１５kg以上）を常備 常備している　　　・　　　常備していない
していますか。

※どちらかに〇
小麦粉アレルギーの場合 摂取できる　　　　・　　　　摂取できない
　　醤油などの調味料は摂取でき
　　ますか。 　　　　　　　※どちらかに〇
卵アレルギーの場合
　　加熱した卵は食べられますか。 加熱した卵は　　　食べられる　　　・　　　食べられない

　　　　　　　※どちらかに〇

　食べられるに〇の方で、制限がある方は一日に食べられる分量をご記入ください。
　・白身のみ少し食べられる。黄身のみ黄身の半分だけ食べられれる。などの詳細をご記入ください。

　　つなぎは食べられますか。 つなぎは　　　　　　食べられる　　　・　　　食べられない

　　マヨネーズは食べられますか。 マヨネーズは　　　食べられる　　　・　　　食べられない
　　　　　　　※どちらかに〇

　　クッキー・ボーロ・ビスケットなど お菓子類は　　　食べられる　　　・　　　食べられない
　　お菓子類は食べられますか。 　　　　　　　※どちらかに〇

甲殻類アレルギーの場合
　　工場での製造過程で含まれている場合の お菓子類は　　　食べられる　　　・　　　食べられない
　　お菓子類は食べられますか。 　　　　　　　※どちらかに〇
　　

現在、治療中ですか。
　
　
　　　　 ※どちらかに〇

治療中に〇の方は病院名

食物アレルギーに対して薬を飲んでいますか。 　　　　　　　飲んでいる　　　　・　　　　飲んでいない

　　　　　　　※どちらかに〇

飲んでいるに〇の方は　

頓服薬の名前
　

二葉乳児院　地域子育て支援センター二葉

　薬の名前　

お子さんの氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　

頓服の処方がある方は　

　　　　治療中　　　　　・　　治療中ではない

　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



 

補助資料【別紙②】

　【てんかん　や　けいれん　の既往がある方へ】

下記情報は、ショートステイでお子さんをお預かりする際に必要な情報です。

ご記入をお願いします。

　　　最終発作はいつですか。
　　　　令和　　　　年　　　　　月　　　　日 　　　　　　令和　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　　

病院で診断を受けましたか。 　　　　　　受けた　　　　・　　　　受けていない

　　　※どちらかに〇

受けた場合、診断名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

抗てんかん薬を飲んでいますか。 　　　　　　飲んでいる　　　　・　　　　飲んでいない

飲んでいる場合、
薬の名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

何が原因のけいれんですか。
　　例：熱性けいれん

どのような発作が起きましたか。
　　例：体の動き・意識がない・
　　　　　呼吸が止まる
熱性けいれんの場合、体温は何度
で発作が起きましたか。 　　． 　　℃

発作は何分くらい続きましたか。
　　分

発作時はどのように対応しました
か。

　　
感染症で誘発されますか。 　　　　　　誘発される　　　　・　　　　誘発されない

　　　　　　※どちらかに〇
発作が起きた場合は、ご連絡させて
いただきます。連絡後、どの位で 　　分
迎えに来れますか。
通院先の病院を教えて下さい。

病院名

記入日　　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　　　初回の発作はいつですか。

　　　　二葉乳児院　　地域子育て支援センター二葉

　　　　　　　※どちらかに〇



 

補助資料【別紙③】

　　　　　　【喘息　の既往がある方へ】

下記情報は、ショートステイでお子さんをお預かりする際に必要な情報です。

ご記入をお願いします。

記入日　　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

お子さんの氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

現在、内服薬を飲んで 　　　　　飲んでいる　　　　・　　　　飲んでいない
いますか。

※どちらかに〇

飲んでいる場合、

どのような、どの程度の発作が
起きますか。
　例：ケンケンとかすれそうな咳、
　　　ゼーゼー、ヒューヒュー、
　　　会話が出来ない、歩けない
発作時はどのように対応していま
すか。
とんぷく薬・（吸入・シール）など医師の
指示はありますか。

発作が起きた場合は、ご連絡させて連絡させていただきます。
　　分

　　　　　　　　　　　　二葉乳児院　　　地域子育て支援センター二葉

薬の名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　

服薬の方法：　　　　　　　　　　　　　　　　

二葉乳児院　　地域子育て支援センター二葉

病院名

初回の発作はいつですか。
　　　　　　　　令和　　　　　年　　　　　月
日

最終発作はいつですか。
　　　　　　令和　　　　年　　　　　月　　　日

連絡後、どの位で迎えに来れますか。

通院先の病院を教えて下さい。


