
小児科間診票 (初診用)
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※母子手帳・おくすり手帳を持参されている場合は、最初にお出しください l

そのときの病名は?( )

3.現在治療中の病気がありますか?:□なし □あり (病名 :

4。 定期の内服薬がありますか?   口なし □あり (薬品名

5。 今までに手術やかかった病気がありますか?(    )歳 (
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6.お薬や食べ物でアレルギーや異常が起きたことはありますか?
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生讀れたときの体重は? ( g) 在胎    週    日

今まで健診などで何か異常を指摘されたことはありますか?
□いいえ □はい (

9`予防接種は何を受けましたか?
□Hibヒプ ロ肺炎球菌 □四種混含 □3種混含 ロポリオ ロBCG □ロタ ロMRワクチン

□おたふ<かぜ     □水痘   □日本脳炎 ロインフルエンザ ロその他 (

がとうございました

体温 :

Sp02:
BO:

℃ : 呼吸数 :   ,回 /分 脈拍 :
1回/分

□酸素なし □酸素あり (力ニューラ    L)


