
・ 以下の該当する項目にご記入ください。

① 首がすわりましたか。 （はい　・　いいえ）
② あやすとよく笑いますか。 （はい　・　いいえ）
③目つきや目の動きがおかしいのではないかと気になりますか。 （はい　・　いいえ）
④ 見えない方向から声をかけると、そちらの方を見ようとしますか。 （はい　・　いいえ）
⑤ 外気浴をしていますか。 （はい　・　いいえ）

① 寝がえりをしますか。 （はい　・　いいえ）
② ひとり座りをしますか。 （はい　・　いいえ）
③ 体のそばにあるおもちゃに手を伸ばしてつかみますか。 （はい　・　いいえ）
④ 家族と一緒にいるとき、話しかけるような声が出ますか。 （はい　・　いいえ）
⑤ テレビやラジオの音がしはじめると、すぐそちらを見ますか。 （はい　・　いいえ）
⑥ 離乳食をはじめましたか。 （はい　・　いいえ）
⑦ 瞳が白く見えたり、黄緑色に光って見えたりすることがありますか。 （はい　・　いいえ）

① はいはいをしますか。 （はい　・　いいえ）
② つかまり立ちができますか。 （はい　・　いいえ）
③ 指で、小さいものをつまみますか。 （はい　・　いいえ）
④ 機嫌よくひとり遊びができますか。 （はい　・　いいえ）
⑤ 離乳は順調にすすんでいますか。 （はい　・　いいえ）
⑥ そっと近づいて、ささやき声で呼びかけると振り向きますか。 （はい　・　いいえ）
⑦ 後追いをしますか。 （はい　・　いいえ）
⑧ 歯の生え方、色、形、歯肉などについて気になる事がありますか。 （はい　・　いいえ）

① つたい歩きをしますか。 （はい　・　いいえ）
② 音楽に合わせて体を楽しそうに動かしますか。 （はい　・　いいえ）
③ バイバイ、コンニチハなどの身振りをしますか。 （はい　・　いいえ）
④ 大人の言う簡単な言葉がわかりますか。 （はい　・　いいえ）
⑤ 一緒に遊ぶと喜びますか。 （はい　・　いいえ）
⑥ １日３回の食事のリズムがつきましたか。 （はい　・　いいえ）
⑦ どんな遊びが好きですか。 遊びの例：
⑧ 離れた所にあるおもちゃを指さすとその方向に進みますか。 （はい　・　いいえ）
⑨ 歯磨きの練習をはじめていますか。 （はい　・　いいえ）

① ひとり歩きをしますか。 （はい　・　いいえ）
② ママ、ブーブーなど意味のあることばをいくつか話しますか。 （はい　・　いいえ）
③ 自分でコップを持って水を飲めますか。 （はい　・　いいえ）
④ 哺乳瓶を使っていますか。 （はい　・　いいえ）
⑤ 食事やおやつの時間はだいたい決まっていますか。 （はい　・　いいえ）
⑥ 保護者が歯の仕上げみがきをしてあげていますか。 （はい　・　いいえ）
⑦ 極端にまぶしがったり、目の動きがおかしいことはありますか。 （はい　・　いいえ）
⑧ 後ろから名前を呼んだ時、振り向きますか。 （はい　・　いいえ）
⑨どんな遊びが好きですか 遊びの例：
⑩ 歯にフッ化物（フッ素）の塗布やフッ素入り歯磨きの使用をしていますか。 （はい　・　いいえ）

※満2歳～満6歳児は発育状況記入表（２）も記入してください。

子育てについて困難や心配はありますか。

（はい　・　いいえ）

（はい　・　いいえ）

同居している方で煙草を吸う人はいますか。

（はい　・　いいえ）
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②子育てについて気軽に相談できる人はいますか。

③

全
年
齢

３
～

４
か
月
頃

６
～

７
か
月
頃

９
～
１
０
か
月
頃

１
歳

１
歳
６
か
月

①

※満2歳～満6歳児は発育状況記入表（２）も記入してください。

ﾌﾘｶﾞﾅ
児童氏名

発育状況記入表（１） （満　　　　才　　　　か月）　　　　年　　　月　　　日
生年月日 記入日 　　　　年　　　　月　　　　日


