
母: （　　歳）
父: （　　歳）

　住　　　所

　電話番号

体重: 　　　　ｇ 身長： 　　　　cm 頭囲： 　　　　cm 胸囲： 　　　cm

【赤ちゃん訪問時】
（　　か月　　日目）

【4か月健診時】
（　か月　　日）

【7か月健診時】
（　か月　日）

【1歳6か月児健診】
（1歳　　か月　　日）

【3歳児健診】
（3歳　　か月　　日）

【二次健診など】

今回の受診に対する
保護者・家族の

捉え方・思いなど

保健師・支援者によ
る今後の見立て、当

院受診後の展望

　

　 市/町　　　　　　　　課　　　　　　　　　　係　　保健師：　　　　

西暦　　　　　　年　　　　月　　　日

　児氏名

　 【家族構成】

　

　生年月日
西暦　　　　　年　　月　　日生

（　　　  歳　　　か月児）

　保護者氏名
　
　

出生状況
その他：

　 （　人家族）

　 昼間の保育者： 　

　＃1.　

　＃2.　

　＃3.　

在胎週数 　　週　　　日 　

受診予定日：西暦　　　　　年　　月　　日情報提供書　（北九州市立総合療育センター）

児の課題

□診断希望（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□成長・発達支援（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　）

今回の
受診目的

【経過】


