
かかりつけ医院

　

児童の血液型

☆児童クラブの判断で
は病院に連れていくこ
とができませんので、
必ず連絡がとれるよう
にお願いします。

電話番号

外科 その他

小児科 歯科

携帯・会社・自宅

㊙　児童家庭調査票

（　　曜日休診)

（　　曜日休診)

（　　曜日休診)

（　　曜日休診)
電話番号 電話番号

TEL

児童氏名
（　　　　　　　学年）

TEL

携帯・会社・自宅

連絡先電話番号

TEL

携帯・会社・自宅

出身園名（保育所・幼稚園等）

性別 生
年
月
日

西暦　　　　年　　月　　日生

型

電話

優先
順位

続柄氏　　名

フリガナ

フリガナ

フリガナ

フリガナ

フリガナ

5

1

2

3

4

住所 三郷市

アレルギーがあ
る

携帯・会社・自宅

TEL

携帯・会社・自宅

TEL

病
気
・
ケ
ガ
・
災
害
時

緊
急
連
絡
先

具体的に記入願います。
（例）卵アレルギー：卵そのものでなければ食べて大丈夫。クッキー、ケーキ、ライン食品は可。等

その他児童クラブを利用するうえで指導員に伝えるべきことや
伝えておきたいことがあれば記入してください。
（過去に手術や大きなケガ、病気をしたこともあれば記入してください。）

喘息が起きやす
い

（時期等） 脱臼しやすい

ひきつけたこと
がある

（時期） 化膿しやすい

便秘や下痢をし
やすい

（状況等） 鼻血が出やすい

◎下記の項目について○か×印をつけて該当欄に記入してください。

（部位等）

アトピーがある （注意点）

（頻度等）

（部位等）

フリガナ

　　　 　（裏面あり）

自宅

携帯（父・母）

電話番号

平　　熱 度

どちらかに○



◎児童クラブ室から自宅までの地図を記入してください。


